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INTRODUCTION 


Le présent travail est un résumé succinct de nom- 
breux travaux disparates publiés au cours de notre 
carrière médicale de dix-huit ans. Il comprend l’en- 
semble des conférences que nous avons faites, soit 
à la Clinique Charcot, soit à l'Hôpital Militaire de 
Toulouse et soit comme instructeur au Centre de la 
Rééducation Physique, dont le but fut de former 
les médecins-physiothérapeutes pour l’armée et la 
marine de la présente guerre. Les résultats obtenus, 
grâce à cet enseignement, nous ont prouvé que nos 
conférences ont rendu, un réel service, et que tous 
ceux qui ont eu le moyen de suivre nos leçons en ont 
largement profité pour le bien de leurs blessés. Ces 
résultats nous ont encouragé à présenter au public 
médical un modeste recueil sur l'application métho- 
dique des agents physiques, comprenant les princi- 
paux éléments de la kinésithérapie. 


LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


LA 


Nous avons cherché à changer le mot « Kinésithé- 
rapie », dont la provenance étrangère choque quelque 
peu notre oreille, surtout à l'heure actuelle. Malheu- 
reusement, il nous est impossible de remplacer ce 
terme scientifique, qui est déjà entré dans l’usage. Les 
termes « Cinésithérapie » ou « Cinésie », employés par 
quelques-uns de nos collègues, présentent le même 
inconvénient. Ils ont le défaut d'être moins utilisés 
que celui de « Kinésithérapie ». Mais, comme c’est un 
titre général, nous le faisons suivre par des sous-titres, 
qui rendent plus accessible le but de ce travail. 

Ainsi, notre livre comprendra l'étude pratique de la 
Mobilisation méthodique, de la Massothérapie, de la 
Mécanothérapie et de la Rééducation motrice et phy- 
sique, destinées à obtenir un effet salutaire dans le 
traitement des blessures de guerre. 

De tous ces agents physiques la mobilisation mé- 
thodique mérite une attention spéciale. Elle peut être 
utilisée avantageusement dans une période où aucun 
agent physiothérapique ne peut encore être utilisé. 
C'est ainsi que, pour éviter les conséquences fâcheu- 
ses d’une immobilité trop abusive, le chirurgien peut 
tirer des avantages considérables de la mobilisation 
méthodique, surtout s’il l’applique avec précaution et 
au moment opportun. Nous commencerons, par con- 
séquent, l'exposé de notre travail par la description 
de la Mobilisation méthodique. 

Ensuite nous décrirons la Massothérapie ou le 
Massage méthodique, sa technique, son action phy- 
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siologique et thérapeutique et son application au trai- 
tement de différentes affections. 

Puis, nous étudierons la Mécanothérapie, son rôle 
thérapeutique et ses indications dans le traitement 
des traumatismes et des affections internes. 

Enfin, nous traiterons la Rééducation motrice, son 
application dans la thérapeutique des maladies ner- 
veuses et des blessures de guerre, et l'Éducation phy- 
sique. | 

Nous espérons donner dans la description de ces 
quatre parties une étude pratique du traitement kiné- 
sique des blessés et des malades, permettant ainsi de 
cuider nos lecteurs dansla façon d'obtenir des résultats 
encourageants. Si nous réussissons à nous faire bien 
comprendre par tous ceux qui nous feront l'honneur 
de nous lire, nous serons heureux d’avoir rempli notre 
devoir dans la mesure du possible; car nous sommes 
persuadé que beaucoup de bonnes volontés se sont 
égarées au cours de cette campagne non seulement de 
parti pris, mais surtout par manque de compétence. 
Si la guerre actuelle nous a permis de constater un 
nombre considérable d'estropiés, par suite de la né- 
glisence d'un traitement kinésique bien approprié, 
c'est parce que beaucoup de nos confrères ignoraient 
les ressources que peut leur donner la science kinési- 
thérapique. Par notre modeste ouvrage nous espérons 
combler cette lacune et donner à tous ceux qui le 
désirent, une arme active pour lutter contre les con- 
séquences nuisibles de l’immobilisation trop pro- 
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longée. Par ce moyen nous espérons pouvoir sauver 
un grand nombre de nos combattants et les rendre 
utiles à l’armée et à la société. Si nous atteignons ce 
but, même partiellement, nous nous considérerons 
largement récompensé. 


LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


PREMIÈRE PARTIE 


LA MOBILISATION MÉTHODIQUE 


Par mobilisation méthodique nous entendons la 
mobilisation manuelle composée exclusivement d'une 
série de mouvements passifs exécutés par le rééduca- 
teur seul ou avec l’aide de quelqu'un. Ces mouvements 
ont pour but d'obtenir la mobilité d'une articulation 
atteinte de raideur articulaire ou d’ankylose, ou bien 
de prévenir cette raideur ou cette ankylose. Elle 
n'exclut nullement les mouvements passifs et actifs 
de la massothérapie. Mais, comme elle doit être appli- 
quée avant même qu'aucune manœuvre massothéra- 
pique soit essayée, elle précède, pour ainsi dire, tout 
traitement physique. Les mouvements passifs, qui 
composent la mobilisation, n’ont en vue que certains 
mouvements de l’articulation, les mouvements car- 
dinaux, et non tous les mouvements à la fois. Pour 
mieux comprendre ce que nous venons d'avancer, 
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prenons un exemple. Supposons un. blessé atteint 
d'une fracture de l’omoplate et dont la blessure est 
en voie de cicatrisation, et supposons que « le temps 
strictement nécessaire », suivant l'expression de Mal- 
gaigne, pour l'immobilisation est terminé. Les mouve- 
ments que nous imprimons à l'articulation au début 
et lorsque le pansement n’est pas encore enlevé, se 
composent de légers mouvements en avant, en arrière 
ou latéralement. Ces mouvements, dont l'amplitude 
augmente progressivement, ont pour but d'empêcher 
le processus ankylosant de se développer. Ce n’est 
que plus tard que nous ajoutons la rotation et la cir- 
cumduction. Ainsi, la mobilisation méthodique dé- 
bute par des mouvements passifs cardinaux; et, au 
fur et à mesure que la cicatrisation finit, on ajoute les 
mouvements fondamentaux de l'articulation. Le bul 
de la mobilisation méthodique est donc de s'opposer à 
la formation des raideurs ou des ankyloses des articu- 
lations soumises à une immobilisalion trop prolongée. 

Nous n'allons pas eutrer dans une discussion sur la 
nocivité de l'immobilisation prolongée, qui occupe 
beaucoup le corps médical depuis fort longtemps et 
qui actuellement trouve trop peu de partisans. La lutte 
fut menée pourtant avec ardeur par des hommes 
comme Amédée Bonnet et Teissier, de Lyon. Ce der- 
nier publia en 1841 un remarquable travail sur les 
recherches des troubles trophiques, occasionnés par 
l’immobilité abusive des articulations. L'auteur arrive 
aux conclusions suivantes : l’immobilisation prolon- 
gée produit dans les articulations : 4° « Une exhala- 
tion séro-sanguinolente qui peut aller jusqu'à l’ex- 
travasation purement sanguinolente et qui remplace 
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la sécrétion synoviale des articulations ». Cette extra- 
vasation ne se fait pas seulement dans la cavité syno- 
viale, « elle se produit également dans les parties 
molles extra-capsulaires, dans le tissu cellulaire sous- 
synovial, dans les fibres musculaires et jusque sous 
la peau ». 2° Cette extravasation séro-sanguinolente 
subit à la longue une transformation fibreuse et forme 
les fausses membranes intra-articulaires. 3° Bientôt 
l'articulation elle-même subit l'effet désastreux de 
cette extravasation, les cartilages des articulations de- 
viennent secs, rugueux et raboteux. Enfin, 4° les car- 
tilages s’amincissent, s’usent et finissent par se sou- 
der, d’où ankylose complète de l'articulation... « A 
part les inflammations aiguës, écrivait Amédée Bon- 
net en 1844, accompagnées de vives douleurs et de 
maladies chroniques, où l’on ne peut obtenir la guérison 
que par l’ankylose, l’on doit proscrire l’immobilité. » 

Lucas-Championnière, qui reprit la discussion dans 
son magistral livre sur le traitement des fractures par 
le massage et la mobilisation (1895), insiste sur l'effet 
nuisible de l’immobilisation dans les termes sui- 
vants : « Toute articulation qui ne fonctionne plus est 
le siège d’un enraidissement, souvent invincible. La 
séreuse articulaire perd son poli, les cartilages se 
dépouillent et l’articulation immobilisée marche vers 
sa destruction fonctionnelle ; les tissus s’infiltrent et 
perdent leur souplesse. » L'immobüité prolongée est 
donc un danger pour tous les cas de traumatismes de 
membres. Elle agit d'une façon désastreuse non seu- 
lement sur l'articulation intéressée directement par 
le traumatisme, mais aussi sur les articulations éloi- 
gnées. Il nous est arrivé de rencontrer maints exem- 
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ples de fractures de l'extrémité inférieure du radius 
présentant une raideur et même une ankylose avan- 
cée de l'épaule; ou bien une fracture du fémur se 
terminer soit par l’ankylose de la hanche et du genou, 
soit par une ankylose du cou-de-pied. Dans tous ces 
cas, que chacun de nous n’a pas manqué de rencon- 
trer par centaines au cours de la guerre actuelle, le 
rôle nuisible de l’immobilisation n’est plus à dé- 
montrer. C'est uniquement au manque de la mobili- 
sation appropriée, qu’il faut attribuer l'immense 
quantité des infirmes de la guerre. « Le mouvement 
est nécessaire à la réparation des foyers de fracture, 
écrit Lucas-Championnière. Lorsqu'une fracture s’est 
produite dans un membre, ilen résulte des désordres 
assez complexes, qui comprennent les os, les mus- 
cles, les tissus fibreux ou tendineux, les articulations. 
Pour tous les systèmes atteints, la réparation est néces- 
saire au même titre... le mouvement est la condition 
la plus favorable de la réparation de ces divers systèmes 
pour lesquels l’immobilisation est la plus mauvaise 
de toutes les conditions. » Ainsi, la mobilisation est 
la seule condition indispensable pour lutter contre 
l'effet nuisible de l’immobilisation trop prolongée. 
Mais, pour que la mobilisation puisse donner tous 
les avantages que nous désirons, il faut qu’elle soit 
appliquée au moment opportun et d’une façon métho- 
dique. Elle doit être progressive, graduelle et ryth 
mique. On commencera toujours par des mouve- 
ments d'une très petite amplitude et, selon chaque 
cas, on augmentera l'étendue des mouvements propor- 
tionnellement au résultat obtenu. Cette progression 
des mouvements se fera d’une façon graduelle et sans 
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brusquerie, ainsi qu'avec une régularité successive, 
sans bonds mi secousses, afin de ne pas provoquer 
de douleurs inutiles. La mobilisation doit éviter d’oc- 
casionner des douleurs insupportables ; elle doit être 
exécutée dans les limites des douleurs supportables. Ceci 
ne veut pas dire que le rééducateur doit avoir peur 
d'insister sur tel ou tel mouvement sous prétexte que 
ce mouvement provoque une sensation désagréable 
chez le sujet. Car il faut toujours avoir en vue que la 
sensibilité articulaire est un phénomène subjectif et 
se présente avec des manifestations différentes chez les 
différentes personnes. Par conséquent, dans la mobili- 
sation d’une articulation, ce n’est pas la sensibilité per- 
sonnelle du blessé qui doit servir de guide, mais c'est 
la véritable douleur, due aux phénomènes congestifs 
des tissus articulaires, qui doit guider le rééducateur. 
Si la sensation douloureuse subjective peut se suppor- 
ter assez facilement, la sensation douloureuse occa- 
sionnée par les phénomènes congestifs est difficile- 
ment supportée, puisqu'elle est à la limite des troubles 
congestifs de l'articulation manipulée. En dépassant 
cette limite, on risque d'augmenter la congestion et de 
créer des troubles arthritiques subaigus, et même fran- 
chement aigus. Une mobilisation forcée risque donc 
d'entraîner des arthrites subaiguës et même aiguës, ce 
qui retarde considérablement la guérison. La mobili- 
sation méthodique doit, par conséquent, se produire dans 
les limites des douleurs supportables. 

La mobilisation méthodique comprend deux parties 
distinctes : la mobilisation manuelle et la mobilisation 
mécanique. La première forme la mobilisation métho- 
dique proprement dite ; la seconde comprend la mé- 
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canothérapie. Dans le chapitre actuel nous traitons 
la mobilisation manuelle ; la mécanothérapie formera 
un chapitre à part. La mobilisation manuelle forme 
la partie essentielle de la mobilisation méthodique, car 
seule la main permet d'accomplir la mobilisation 
dans les limites des douleurs supportables. De plus, la 
mobilisation manuelle peut être exécutée à n'importe 
quelle période de la maladie. Exécutée avec précaution 
au début, elle prend une certaine envergure à la fin 
du traitement. 

Pour exécuter une mobilisation méthodique avec 
profit, il faut s’entourer de quelques commodités in- 
dispensables. D'abord, le kinésithérapeute doit être à 
son aise, avoir les mouvements des bras complètement 
libres, les mains souples, et ne sentir aucune gêne dans 
ses mouvements. Il doit s'assurer que le blessé n’a 
pas de fièvre ou d’autres indispositions, qui peuvent 
défavorablement influencer l’action même de la mo- 
bilisation. Il doit chercher à mettre le blessé dans la 
position la plus favorable pour obtenir le maximum 
d'effet avec le minimum d'effort. C’est à lui qu'il im- 
porte de choisir la meilleure position pour faire la 
mobilisation. Si le blessé garde encore son pansement 
et si nous voulons mobiliser ses articulations éloi- 
gnées, nous laissons le blessé au lit, s’il est au lit, 
assis, s’il peut s'asseoir, et sans déranger son panse- 
ment, ni l'articulation directement intéressée ; nous 
dégageons sur place l'articulation éloignée que nous 
désirons traiter et nous la mobilisons, en ayant soin 
de ne pas occasionner de perturbations dans l'articu- 
lation malade. Si, au contraire, le blessé n'a plus de 
pansement, si sa plaie est cicatrisée, son cal formé, nous 
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le plaçons, suivant le cas, soit dans la position couchée, 
soit assis sur le bord du lit ou sur une chaise. Nous uti- 
lisons donc la position du décubitus et la position as- 
sise. Mais, comme dans la mobilisation méthodique 
nous devons nous servir d’un appui, nous nous servons 
ou d’un coussin rond, ou d’une couverture pliée en 
huit, ou tout simplement du genou. D'où il résulte, 
que nous avons la position de décubitus avec appui et 
sans appui, la position assise avec appui sur une table 
ou sur le genou ; cette dernière position est appelée 
la « position du genou ». L'appui sert à fixer le seg- 
ment supérieur de chaque articulation. 

D'une façon générale, chaque articulation doit être 
considérée comme une réunion de deux leviers, unis 
entre eux par une charnière que représente l’articula- 
tion elle-même. Pour faire mouvoir cette articulation 
on peut déplacer le levier supérieur ou le levier infé- 
rieur, pourvu qu'un de ces leviers soit fixé. Pour réa- 
liser cette fixation dans la mobilisation méthodique 
on se sert d'un appui, sous forme de coussin ou d’un 
objet quelconque. Aïnsi, dans la mobilisation de 
l'épaule le bras formera le levier inférieur et l'épaule 
le levier supérieur; la chaise sur laquelle est assis le 
blessé, et surtout son dossier, formera l'appui. Dans la 
mobilisation du genou, on se servira de la jambe 
comme d’un levier inférieur et de la cuisse comme 
d’un levier supérieur ; le coussin placé sous la cuisse 
ou le genou de l'opérateur servira de moyen d'appui. 
Dans le cas de mobilisation du coude, le bras sera 
placé sur une table et formera le levier supérieur, 
l’avant-bras, le levier inférieur, et le coussin ou la cou- 
verture pliée en huit, et placée sous le bras, constitue- 
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ront l'appui pour exécuter la mobilisation. Ces préli- 
minaires étant établis, nous passons à la description 
de la mobilisation méthodique elle-même, en com- 
mençant par les articulations des racines des membres 
pour finir par les articulations terminales, celles des 
doigts pour les bras et des orteils pour les jambes. 


LA MOBILISATION MÉTHODIQUE 
DE L'ÉPAULE 


Dans la classification de Cruveilhier l'articulation 
scapulo-humérale est une énarthrose caractérisée par 
un emboîtement d’une portion de sphère dans une ca- 
vité, qui est représentée ici par la cavité glénoïde. La 
mobilité de cette articulation se produit par les mou- 
vements de flexion, d'extension, d’abduction, d’adduc- 
tion, de circumduction et de rotation. D'où il suit, que 
l'articulation de l'épaule présente à elle seule l’en- 
semble de tous les mouvements cardinaux de la mobi- 
lisation. Notre ami Dagron donne dans son remar- 
quable travail sur le massage des membres une 
classification plus didactique des mouvements exé- 
cutés par l'articulation scapulo-humérale ; il suppose 
trois axes passant par le segment sphérique de la tête 
de l’humérus: 1° l'axe horizontal, qui passe par le 
milieu de la cavité glénoïde de l’omoplate ; le bras 
exécute autour de cet axe la propulsion et la rétro- 
pulsion; 2° l’axe antéro-postérieur, autour duquel le 
bras exécute l’adduction et l’abduction; et enfin 
3° l’axe vertical, autour duquel l'extrémité supérieure 
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de l’humérus exécute la rotation interne et externe. 


Fig. 1. — La mobilisation de l’épaule : 


Mouvement du bras en arrière. (La tangente postérieure.) 


r Ce AD LE Ê ° 
Par conséquent, les six mouvements de l'articulation 
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de l'épaule s’exécutent autour de trois axes, dont deux 
sont disposés horizontalement et le troisième verti- 
calement. Ces notions physiologiques nous permettent 
de décrire les différents mouvements qui forment la 
mobilisation méthodique de l'épaule. 

Le blessé est assis sur une chaise solide, de telle sorte 
que son côté bien portant se trouve contre le dossier 
de la chaise. Il s'appuie fortement sur le dossier, en le 
saisissant avec la main. L'opérateur se place derrière 
son dos, place sa main sur l'épaule malade, le pouce 
sur l’omoplate et les autres doigts sur la clavicule. 
Cette position de la main permet d’immobiliser, au- 
tant que possible, l’'omoplate du côté malade. I} est 
entendu que l'opérateur placera sa main droite sur 
l'épaule du blessé, s’il s’agit de mobiliser une épaule 
gauche, et sa main gauche, s’ils’agit de mobiliser une 
épaule droite. Ceci fait, il saisit avec l’autre main le 
coude du bras malade et lui imprime lentement, gra- 
ducllement et d'une façon progressive plusieurs mou 
vements en arrière, en avant et latéralement. On 
commence ces mouvements à la hauteur où le bras 
s'arrête, lorsque le blessé exécute spontanément l’ab- 
duction du bras. On imprime, d’abord, un mouvement 
en arrière, et un mouvement en avant, puis on re- 
commence cette manipulation trois ou cinq fois de 
suite, en essayant d'augmenter l'amplitude de chaque 
mouvement. Ces deux mouvements forment les deux 
langentes, antérieure et postérieure, entre lesquelles 
nous inscrirons plus tard nos cercles de circumduc- 
tion. 

Lorsque nous avons déterminé les deux tangentes 
précédentes, nous cherchons à établir la tangente la 


F1G. 2. — La mobilisation de l’épaule : 


Mouvement du bras en avant. (La tangente antérieure.) 
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térale. Pour ce faire, nous abaissons complètement le 
bras, en l’approchant vers le tronc du blessé, puis, nous 
l’amenons latéralement en haut, en ayant soin d’exé- 
cuter ce mouvement sans brusquerie et graduellement, 
et en ayant soin aussi de ne pas dépasser la limite de 
la douleur tolérable. C’est la tangente latérale. 

Entre les trois tangentes déterminées plus haut 
nous décrivons trois ou quatre cercles de circumduc- 
tion d'avant en arrière et d’arrière en avant. Au furet 
à mesure qu'on exécute cette mobilisation, on aug- 
mente le nombre des mouvements et leurs ampli- 
tudes, et toujours dans les limites de douleurs tolé- 
rables. 

Ceci fait, on fixe par un aide l’épaule saine du blessé 
contre le dossier afin que le blessé reste tranquille 
pendant l'exécution de l’exercice suivant, dit la ro- 
tation passive de la tête humérale. L'opérateur se 
place du côté malade du blessé, saisit avec une main 
son coude et avec l’autre main son poignet. Lorsqu'il 
s'agit de mobiliser l’épaule gauche, il saisit avec sa 
main droite le coude du blessé et avec la main gauche 
son poignet. Dans le cas de la mobilisation de l'épaule 
droite, la main gauche de l’opérateur saisit le coude, 
et la main droite le poignet. Dans les deux cas, 
l’avant-bras droit forme avec le bras un angle droit. 

Ainsi placé on exécute une série de demi-cercles, 
de quarts de cercle par le poignet du bras blessé au- 
tour du coude, qui forme ici le centre de ces différents 
cercles; l’avant-bras forme les rayons. La main, qui 
déplace le poignet, doit exécuter le mouvement avec 
lenteur et graduation et autant que possible toujours 
dans le même plan de section. Le bras, rendu immo- 


Fra. 3. — La mobilisation de l’épaule : 


L’abduction du bras. (La tangente latérale.) 
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bile, d’une part par la main, qui tient le coude et, 


Fic. 4. — La mobilisation de l'épaule : 


Mouvement de rotation de la tête humérale, (Rotation de la tête 
en dedans.) 


d'autre part, par la fixation de l'épaule bien portante, 
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transmet les mouvements rotatifs du coude à la tête 


Fic. 5. — La mobilisation de l’épaule : 


Mouvement de rotation de la tète humérale. (Rotation de la tête 
en dehors.) 


humérale; de telle sorte que chaque tour, exécuté 
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par le coude et; par conséquent, par le poignet, pro- 
duit un mouvement de rotation de la tête de l'humérus 
dans la cavité glénoïde. Si la tête humérale est retenue 
par des adhérences, celles-ci se rompent forcément. 

Cette manipulation peut être exécutée d’une autre 
façon. Au lieu de saisir le coude du blessé, l’opéra- 
teur l'appuie contre sa poitrine, pose une main sur 
l'épaule malade et saisit avec l’autre main le poignet 
du blessé. En imprimant des mouvements de va-et- 
vient au poignet, l'opérateur peut sentir avec sa main 
placée sur l'épaule les mouvements rotatifs de la tête 
elle-même. Ce moyen permet aussi de vérifier le de- 
gré de mobilité de la tête humérale et peut servir 
comme moyen d'exploration de l'articulation gléno- 
humérale. 

Les deux procédés décrits plus haut s'appliquent à 
n'importe quelle période de raideur ou d’ankylose de 
l’épaule. Seules, la force et l'amplitude des mouve- 
ments imprimés varient. Au début de la mobilisation 
il faut tenir compte de l’état des surfaces articulaires : 
plus elles présentent d'adhérences et de craquements, 
plus la mobilisation doit être exécutée modérément. 
Il ne faut pas, sous prétexte de rompre coûte que 
coûte des fausses membranes ou des adhérences, vou- 
loir obtenir dans une seule séance la suppression de 
ces adhérences. Car, souvent une manipulation ré- 
pétée longtemps et forcée finit par créer une nouvelle 
phase de congestion et au lieu de rompre les fausses 
membranes nous en créons de nouvelles. Par consé- 
quent, nous recommandons la plus grande prudence 
à ceux qui exécutent la mobilisation de l'articulation 
de l'épaule, et nous les engageons vivement à ne pas 


LA MOBILISATION MÉTHODIQUE 21 


Fra. 6. — La mobilisalion de l’épaule : 


Mouvement de la circumduction complète avec le bras en 
extension, 


dépasser la limite des douleurs tolérables, quitte à 


22 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


abandonner cette mobilisation pour deux ou trois jours 
si elle est mal supportée au début du traitement. 

Plus tard, lorsque la mobilisation nous a permis 
d'obtenir à peu près convenablement tous les mouve- 
ments précédents, nous ajoutons la grande circum- 
duction avec le bras tendu, en formant des cercles 
d'avant en arrière et vice versa. Ces mouvements peu- 

‘vent se produire soit en se plaçant devant le blessé, 
soit derrière son dos. La position du mobilisateur n’a 
pas ici une très grande importance, pourvu que le 
mouvement s'exécute avec le développement complet 
du grand cercle. Pour'ce faire, on place une main sur 
l'épaule blessée et avec l’autre main on saisit le poignet 
du malade, ce qui permet d'exécuter des cercles, dont 
l'épaule présente le centre et le bras le rayon. 

Ceci fait, on se place derrière le blessé, et sans lâcher 
les points d'appui pour les mains, on ramène le bras 
du blessé tantôt derrière le dos, tantôt derrière la 
nuque. On exécute également l'élévation du bras la- 
téralement, antérieurement, etc. 

Le docteur Joyeux recommande, pour mobiliser 
une épaule, de se placer derrière le dos du blessé, assis 
sur un tabouret, et d'appuyer avec l'abdomen sur 
l’omoplate de l'épaule malade. Ce procédé, qui n'est 
qu'une légère modification du procédé, que nous ve- 
nons de décrire, a l'inconvénient de priver l’opéra- 
teur de la liberté de ses propres mouvements. Etceci est 
d'une importance capitale. Nous recommandons à nos 
lecteurs de rendre tous leurs mouvements, pendant la 
mobilisation de l'épaule, aussi souples que possible : 
car, de la facilité et de l’aisance, avec lesquelles ils exé- 
cutent eux-mêmes leurs propres mouvements, dépen- 
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dent les manipulations mobilisatrices imprimées au 
membre de l'articulation malade. Plus vos propres 
mouvements sont rigides et gènés par la position vi- 
cieuse, dans laquelle vous vous êtes placé vis-à-vis 
du blessé, plus les mouvements imprimés à son bras 
deviennent durs et douloureux. 

Par contre, lorsque vos propres mouvements sont 
légers, facilement exécutés, et nullement gênés par 
votre propre position, les mouvements que vous faites 
exécuter au bras malade sont produits sans aucune 
difficulté et, par conséquent, sans aucune douleur. 
La meilleure position pour mobiliser une épaule ma- 
lade serait donc celle que nous avons indiquée plus 
haut : le mobilisateur se place derrière le blessé, en 
posant une main sur l'épaule et en saisissant avec 
l'autre main Ie coude du bras malade; de cette façon 
il est placé derrière l'épaule, sur laquelle il n’appuie 
qu'avec une seule main. 


LA MOBILISATION MÉTHODIQUE DU COUDE 


Le coude, étant une articulation trochléenne, ne 
présente que deux mouvements en sens opposés : l’ex- 
tension ou la flexion. Cette articulation réalise la 
figuration schématique, présentée par les deux le- 
viers réunis par une charnière. Les mouvements exé- 
cutés par cette articulation se produisent autour d’un 
seul axe, l’axe transversal ou plus exactement trans- 
versal et légèrement oblique de dehors en dedans. 
Pour mobiliser l'articulation du coude nous employons 
deux procédés : le procédé de la table et celui du 


Ts 
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genou. Dans le premier procédé, le blessé est assis 


Fic, 7. — La mobilisation du coude : 


La flexion et l’extension de l’avant-bras sur le bras en position 
assise et sur la table. (Premier procédé.) 


près d’une table; son bras est placé sur un coussin ou 
sur une couverture pliée en huit et de telle sorte que 
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le bras malade se trouve sur un des bords de la table 
et le coude sur le coin. La gravure qui figure cette 
position donne une idée exacte de la disposition dé- 
crite. Le blessé pose sa tête sur l'épaule du bras traité 
ce qui permet d'obtenir l’immobilité de l'épaule. 
L'opérateur se place devant le bras, appuie avec une 
main sur le bras au-dessus du pli du coude avec l’autre 
main il saisit le poignet du blessé. Ceci fait, il im- 
prime à Favant-bras, solidement tenu par la main, 
des mouvements de flexion, d’abord, et d'extension, 
ensuite. Ces mouvements sont, surtout au début du 
traitement, exécutés sans brusquerie et avec une gra- 
duation progressive. 

Comme la flexion de l’avant-bras sur le bras se fait 
de deux manières différentes, nous exécutons la flexion 
et l'extension également de deux façons : 1° D'abord, 
nous imprimons à l’avant-bras les mouvements de 
flexion et d'extension, par sa face antérieure contre 
la face antérieure du bras, mouvement exécuté par le 
biceps brachial; 2° ensuite, nous imprimons à l’avant- 
bras des mouvements de flexion et d’extension, lors- 
qu'il est placé en demi-pronation. Geltle flexion est 
produite principalement par le long supinateur. Il en 
résulte que, pour mobiliser l'articulation du coude, il 
faut imprimer à l’avant-bras, d’abord des mouve- 
ments de flexion et d'extension en pleine supination 
et ensuite, en demi-pronation. 

Le deuxième procédé est celui du genou. Le bras du 
blessé est appuyé sur le genou de l'opérateur, assis du 
côté du bras malade. On approche la chaise tout près 
de celle sur laquelle se trouve le blessé, pour que le 
genou puisse se trouver au niveau du bras du blessé. 
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En posant le pied sur la barre de la chaise du malade, 
on a la possibilité de soulever le genou à la hauteur 


Fi. 8. — La mobilisation du coude : 


La flexion et l’extension de l’avant-bras sur le bras par le pro- 
cédé du genou. (Deuxième procédé.) 


voulue. Le bras du blessé est placé sur le genou. 
L'opérateur fixe avec une main le bras du blessé sur le 
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genou; avec l’autre il saisit l’avant-bras au niveau du 
poignet un peu au-dessus, et il lui imprime des mou- 
vements de flexion et d'extension, d’abord, sa face 
antérieure contre la face antérieure du bras, et, en- 
suite, en demi pronation. 

Dans ces deux procédés les mouvements imprimés 
à l’avant-bras doivent être exécutés dans les limites 
des douleurs tolérables. On ferait bien d'insister de 
temps en temps, tantôt sur l'extension, tantôt sur la 
flexion, en prolongeant la durée de la pause. On 
pourra même exécuter cette mobilisation par des mou- 
vements fractionnés ; ainsi, lorsqu'on produit l’exten- 
sion de l’avant-bras, on peut l’amener au maximum 
de sa course, s'arrêter un peu et puis continuer l’ex- 
tension; s'arrêter de nouveau et continuer avec plu- 
sieurs arrêts le mouvement; car, si l’ankylose du coude 
est accompagnée de contracture musculaire, celle-ci 
doit céder à une traction plus ou moins prolongée sur 
le muscle. Ainsi, ces pauses, qui s'accusent, dans 
quelques cas, par des douleurs vives, finissent par 
atténuer celles-ci et par vaincre la contraction mus- 
culaire des muscles en défense et permettent de 
progresser graduellement. Il est, par conséquent, 
nécessaire d’insister sur ces arrêts dans la mobi- 
lisation ; mais, il faut savoir ne pas exagérer et 
n’y avoir recours qu'en cas de tolérance absolue du 
blessé. 

L'articulation du coude, quoique étant une articula- 
tion trochléenne, présente en outre une autre articu- 
lation du radius avec le cubitus. Gette articulation- 
trachoïde se caractérise par des mouvements de rota- 
tion autour d'un axe vertical, passant par la tête 
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radiale. Pour mobiliser cette articulation nous em- 
ployons deux procédés : 


Fic. 9 — La mobilisation du coude : 


La supination et la pronation de l’avant-bras dans la position 
verticale. 


Dans le premier procédé l’avant-bras du blessé est 
couché sur un coussin, placé, soit sur une table, soit 
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sur le lit même, si le blessé ne peut se lever. Dans 
le deuxième procédé l’avant-bras est placé verticale- 
ment, en s'appuyant avec le coude sur un coussin ou 
sur le genou. - 

Quand l'avant-bras est placé sur un coussin, on 
maintient le coude avec une main et avec l’autre main 
on saisit le poignet de telle sorte que le pouce soit 
placé en avant de l'extrémité inférieure de l’un des 
deux os qui forment l’avant-bras, et les quatre autres 
doigts en arrière sur l’extrémité inférieure de l’autre 
os. Cette disposition du pouce et des quatre autres 
doigts permet d'obtenir les mouvements d'opposition 
et produit la supination et la pronation de l’avant-bras 
sur le bras. Quand l’avant-bras est placé verticalement 
sur un Coussin ou une couverture pliée en huit, nous 
fixons solidement le coude avec une main, en appuyant 
sur le bras, et nous saisissons de l’autre main l’avant- 
bras au niveau de son poignet. [ci nous plaçons les 
quatre doigts de notre main sur l'extrémité du radius 
ét le/pouce sur celle du cubitus"En-executant-des 
mouvements d'opposition, nous obtenons la rotation 
de l’avant-bras dans les deux sens différents. 

En appliquant un doigt de la main, qui fixe le 
coude, sur l'articulation radio-cubitale, on peut suivre 
le mouvement de rotation de la tête radiale, et se 
rendre compte du-progrès accompli. 


LA MOBILISATION MÉTHODIQUE DU POIGNET 


Cruveilhier classe l'articulation du poignet parmi 
les articulations condyliennes ou condylarthroses, 
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caractérisées par un condyle et une cavité elliptique. 


Fi. 10. — La mobilisation du poignet : 
L'extension de la main sur l’avant-bras en position horizontale. 
(Premier procédé.) 


Les os du carpe présentent ici le condyle. L'articula- 
tion peut exécuter les cinq mouvements suivants : La 
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flexion, l'extension, l’abduction, l’adduction et la cir- 
cumduction; presque tous les mouvements de l'épaule 
sauf la rotation. Les os du carpe donnent à cette arti- 
culation une grande souplesse et permettent de lutter 
efficacement contre l’ankylose du poignet. Les nom- 
breuses surfaces articulaires formées par l'articulation 
radio-carpienne, les articulations propres des os du 
carpe et de l'articulation carpo-métacarpienne, per- 
mettent d'affirmer que, si la mobilisation est faite au 
moment opportun, l’ankylose du poignet ne devrait 
plus exister. Et si la campagne actuelle montre qu'il 
en existe un bon nombre, ceux-ci doivent être attri- 
bués uniquement à l’immobilisation abusive de cette 
articulation. 

Pour mobiliser l'articulation du poignet nous utili- 
sons deux procédés : le premier procédé se subdivise 
en procédé horizontal et procédé vertical. 

Dans le procédé position horizontale, nous plaçons 
l'avant-bras du blessé sur un coussin ou sur une couver- 
ture, pliée en huit et mise, soit sur le lit, sile blessé ne 
peut encore descendre de son lit, soit sur une table, si 
le blessé peut s'asseoir sur une chaise ou sur le bord 
de son lit. Lorsque le blessé est assis sur une chaise, 
nous placçons son avant-bras juste au bord de la table 
de telle sorte que son poignet dépasse la table. Nous 
nous plaçons contre la table et du côté interne de la 
main. Avec une main nous appuyons l'avant-bras sur 
le coussin un peu au-dessus du poignet; avec l’autre 
main nous saisissons la main du blessé par sa face 
palmaire. Ceci fait nous imprimons à la main du 
malade, qui nous sert ici comme le levier inférieur de 
notre articulation schématique, des mouvements en 
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haut (l'extension), en bas (la flexion), en dedans 
(l’adduction) et en dehors {Fabduction). Tous ces 


Fig, 11, — La mobilisalion du poignet : 


La flexion de la main sur lavant-bras en position verticale. 
(Deuxième procédé.) 


mouvements, exécutés dans les limites des douleurs 
supportables, servent de tangentes, entre lesquelles 
nous inscrivons des cercles de circumduction de de- 
dans en dehors et de dehors en dedans. 
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Dans le procédé position verticale, l’'avant-bras ap- 
puie sur ‘le coussin ou la couverture par son coude. 
Une main de l’opérateur maintient l’avant-bras un peu 
au-dessus de l'articulation radio-carpienne et l’autre 
main saisit la main du blessé par sa face palmaire. On 
exécute quatre mouvements : la flexion de la main en 
arrière (l’extension), la flexion de la main en avant (la 
flexion), la flexion en dedanset en dehors (l'adduction 
et l’abduction), et, enfin, les cercles de circumduc- 
tion dans les deux sens opposés. 

Le procédé du genou — deuxième procédé — s'exé- 
cute de la façon suivante : L'opérateur, assis sur 
une chaise placée du côté interne de la main malade, 
pose son pied sur le barreau de la chaise, afin de 
mettre son genou au niveau de la main du blessé. Il 
pose une main sur l’avant-bras du blessé pour immo- 
biliser le membre; avec l’autre, il saisit la main du 
blessé par sa face palmaire et lui imprime les quatre 
mouvements précédents : l’extension, la flexion, l’ad- 
duction et l’abduction et, enfin, la circumduction de 
dedans en dehors et de dehors en dedans. 

Dans tous ces procédés on exécute, d’abord, quatre 
ou cinq mouvements dans tous les sens. Puis, si la 
sensibilité de l'articulation le permet, on augmente 
le nombre de mouvements, ainsi que l'amplitude de 
chacun d'eux. Il est souvent utile de préparer préa- 
lablement les articulations du carpe avant d'exécuter 
les mouvements principaux de cette articulation. Pour 
se faire, on peut imprimer aux différentes articula- 
tions séparées des mouvements de latéralité par un 
va-et-vient antéro-postérieur, ou bien en mobilisant 
séparément chaque petite articulation à part. Il est 
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également utile d'immobiliser une des articulations 
horizontales, l'articulation radio-carpienne ou l’arti- 


Fic. 12. — La mobilisation du poignet : 


L'extension du poignet par le procédé du genou. (Troisième 
procédé.) 


culation carpo-métlacarpienne, pour localiser le mou- 
vement dans l’une ou l’autre de ces articulations. 
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LA MOBILISATION DES ARTICULATIONS 
DE LA MAIN 


Les articulations métacarpo-phalangiennes sont des 
diarthroses condyliennes, caractérisées par les quatre 
mouvements principaux : la flexion, l'extension, l’ad- 
duction et l’abduction, ainsi que par l'existence du 
mouvement partiel de la rotation. 

Pour mobiliser la main nous nous servons soit de la 
position de la table, soit de la position du genou. Quand 
l’avant-bras est placé sur la table et sur un coussin, 
nous fixons la main du malade avec une main, de telle 
sorte que les articulations métacarpo-phalangiennes se 
trouvent hors de la table; avec l’autre main nous sai- 
sissons un des doigts entre le pouce et l'index et nous 
lui imprimons des mouvements d’extension,de flexion, 
d’adduction, d’abduction et de circumduction. Chacun 
des doigts est ainsi mobilisé à part. Puis nous saisis- 
sons les quatre doigts ensemble, sauf le pouce, et nous 
leur imprimons les mouvements précédents sauf la 
circumduction. En répétant les mouvements, plusieurs 
fois de suite, nous exécutons, en relevant la main du 
blessé, plusieurs autres mouvements forcés de flexion 
ou d'extension, en ayant soin d'agir par de légères 
tractions sur les tendons de chaque doigt. 

La mobilisation de la main par le procédé du genou 
s'exécute de la même façon, et la position de l’opéra- 
teur est semblable à celle qu’il a occupée pendant la 
mobilisation du poignet. 
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LA MOBILISATION DES ARTICULATIONS 
DES DOIGTS 


Les articulations phalangiennes ou interphalan- 


Fiac. 13. — La mobilisation des doigls : 


L’avant-bras élant couché sur la table, les doigts sont mobilisés 


ensemble ou séparément. 
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giennes sont des trochéartroses, caractérisées par les 
deux mouvements opposés : la flexion et l’extension. 
Pour les mobiliser nous employons soit le procédé de 
la table, soit le procédé du genou, ou mieux encore 
sans aucun appui. La main, qui saisit la phalange 
située au-dessous de l'articulation mobilisée, sert en 
même temps d'appui à la mobilisation. Avec le pouce 
et l'index de l’autre main nous imprimons à la pha- 
lange suivante la flexion et l’extension, tantôt en re- 
dressant la main, tantôt en la fléchissant. Ces deux 
dernières positions permettent de relâcher les tendons 
des fléchisseurs et des extenseurs des doigts d’une fa- 
con réciproque et d'obtenir le maximum du mouve- 
ment. Chaque articulation est mobilisée séparément. 
On peut aussi mobiliser deux ou trois articulations en- 
semble. Il est parfois utile, avant d'exécuter la flexion 
ou l'extension de l'articulation phalangienne, de sé- 
parer les deux surfaces articulaires par des tractions 
en sens inverse, ce qui permet de rompre sans grande 
difficulté les adhérences intra-articulaires des doigts. 
La distension articulaire doit se faire, comme le re- 
marque bien le docteur Joyeux, avec énergie et une 
prise solide. Cette prise pour permettre l’action effi- 
cace de la manipulation doit s'opérer dans les limites 
des douleurs supportables. 


LA MOBILISATION MÉTHODIQUE DE LA HANCHE 


L'articulation coxo-fémorale est une énarthrose 
comme l'articulation scapulo-humérale. Elle est ca- 
ractérisée par une mobilité dans tous les sens et com- 
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prend la flexion, l'extension, l’adduction, l'abduction, 
la circumduction et la rotation. Entourée de gros 
muscles et par sa situation profonde elle est tres 
peu accessible à la main, sauf dans sa partie anté- 


Fic. 14. — La mobilisalion de la hanche : 


Les mouvements sont exécutés avec le membre inférieur en 
extension, 


rieure. La mobilisation de cette articulation ne peut 
se faire d'une façon efficace que dans le décubitus. 
La mobilité extrême du bassin nous oblige à utiliser 
un aide, qui, en appuyant fortement sur les deux os 
iliaques, l’immobilise le plus possible et permet ainsi 
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de localiser les mouvements dans l'articulation elle- 
même. Pour ne pas gêner la liberté d'action de 
l'opérateur, l’aide se place à côté du blessé, le dos 
contre le malade. La mobilisation s'opère de deux 
façons : avec la jambe tendue sur la cuisse et avec la 
jambe fléchie. 

La mobilisation de la hanche avec la jambe en 
extension : l'opérateur se place du côté externe du 
membre malade, saisit avec une main le talon de la 
jambe et avec l’autre main la cuisse au-dessus du 
genou, Ceci fait, il porte le membre, d’abord, en 
dehors, puis, en dedans, en haut et en bas ; ces quatre 
mouvements, exécutés avec lenteur et d'une façon 
progressive, délimitent les quatre tangentes des cer- 
cles qu'il inscrit, en exécutant la circumduction du 
membre de dedans en dehors et inversement. Pour la 
rotation de la tête fémorale on procède de la façon 
suivante : on saisit à pleines mains la plante du 
pied tout près du talon et on lui imprime des oscilla- 
tions à droite et à gauche. Ces oscillations se trans- 
mettent par le membre en extension à la tête fémo- 
rale, qui subit de ce fait les mouvements de rotation 
dans les deux sens opposés. Comme l'articulation est 
située profondément les mouvements rotatoires sont 
très limités; c'est ce qui explique la difficulté qu'on 
a de rompre les adhérences dans cette articulation. 

La mobilisation de la hanche avec la jambe en 
flexion nous permet d'obtenir des mouvements plus 
étendus. L'aide fixe Le bassin comme dans la manipu- 
lation précédente. L'opérateur saisit avec une main la 
plante du pied du membre malade et pose l’autre main 
sur le genou. [Il exécute ainsi la flexion de la cuisse 
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sur le bassin, l’abduction de la cuisse, en portant le 
genou en dehors, l’adduction, en le portanten dedans, 
et l'extension, en allongeant la jambe. Ces quatre 
mouvements opérés, il exécute avec le membre en 


Fi&. 15. — La mobilisation de la hanche : 


Les mouvements sont exécutés avec le membre inférieur fléchi. 


flexion des cercles de circumduction dans les deux 
sens opposés. Pour la rotation il se sert de la jambe 
comme d'un levier pour décrire une série d’arcs, 
dont le genou sera le centre et la jambe le rayon. En 
décrivant les différents arcs avec le pied du blessé, on! 
exécute une série de mouvements rotatifs avec la tête 
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du fémur. Il est bien entendu, que les mouvements 
exécutés tout en étant énergiques, ne doivent d'aucune 
façon dépasser la tolérance du blessé. S'il s’agit d’une 
articulation dont la nature de l’ankylose est douteuse, 
mieux vaut ne pas S’acharner de trop pour obtenir 
coûte que coûte la mobilité de cette articulation. 
Comme le docteur Dagron, nous divisons les ankyloses 
de la hanche en deux catégories : les ankyloses com- 
plètes, qu'il faut respecter, et les ankyloses incom- 
plètes, qu'il faut mobiliser. D'ailleurs, les ankyloses 
complètes de l'articulation coxo-fémorale présentent 
un inconvénient fonctionnel relatif, car les malades 
qui en sont atteints, arrivent facilement à compenser 
ce défaut par des déplacements successifs du bassin. 


LA MOBILISATION DU GENOU 


Comme le coude, l'articulation du genou est une 
trochlée, caractérisée par les deux mouvements en 
sens opposé : la flexion et l'extension. Elle présente 
aussi des mouvements de latéralité, quand la jambe 
est en demi-flexion, car dans cette position on peut 
même déterminer qnelques mouvements de rotation, 
produits surtout par des légers mouvements tournants 
des condyles et principalement par la rotation du 
condyle interne. En pleine extension les mouvements 
de latéralité ou de rotation disparaissent en état 
normal. S'ils existent, ils prouvent un relâchement 
plus ou moins exagéré des ligaments latéraux. 

La mobilisation méthodique de l'articulation du 
genou peut s’opérer par deux procédés : 1° En décu- 
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bitus avec un coussin comme appui; et, 2° en position 
assise avec le genou de l'opérateur comme appui. 
Dans le premier procédé le blessé à sa cuisse appuyée 


sur un Coussin assez dur pour ne pas s'elacer sous 


Fi. 16. — La mobilisation 


En décubitus avec un coussin comme appui sous là cuisse. 
(Premier procédé, 


la pression de la main du mobilisateur. Le coussin 
est placé plus près du genou, afin que celui-ci se trouve 
en dehors du coussin. L'opérateur, placé du cûte ex- 
terne du blessé, pose une main sur la cuisse du blesse, 
juste au-dessus du coussin et de l'autre main il saisit 
la jambe au dessus du cou-de-pied. Il abaisse d'abord 
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la jambe en bas par la flexion, et la relève immédiate- 
ment en haut autant que possible jusqu'à l'extension 
complète de la jambe sur la cuisse. En appuyant for- 
tement sur la cuisse, on est sûr que le mouvement 
exécuté se localise dans l'articulation même du genou. 
On commence, d’abord, par de petits mouvements de 
flexion et d'extension. Pour ce faire, on n’a qu'à modi- 
fier l'épaisseur du coussin; plus celui-ci sera épais, 
plus les mouvements exécutés auront une grande 
étendue. On exécute de cette façon cinq, huit, dix, etc., 
mouvements de flexion et d'extension, suivant que la 
tolérance est plus ou moins grande. Si le genou ne 
présente aucune trace d’arthrite et aucune douleur 
pendant la manipulation, les mouvements peuvent 
être faits avec une plus grande étendue et avec une 
progression plus rapide. Mais, règle générale, on fe- 
rait bien de ne pas se presser avec la mobilisation du 
genou et de s'entourer de toutes les précautions, afin 
d'éviter des complications dues à une mobilisation 
intempestive. De toutes ces précautions nous indique- 
rons, séance tenante, quelques-unes des plus impor- 
tantes. Avant toute mobilisation l’opérateur doit 
s'assurer de la parfaite mobilité de la rotule. Pour ce 
faire, on saisit la rotule entre les deux pouces et les 
index des mains, quand le membre malade est 
allongé, et ou recommande au blessé de relâcher son 
muscle quadriceps. En imprimant à la rotule des 
mouvements de gauche à droite, on se rend nettement 
compte, si elle est mobile ou non, et à quel point sa 
mobilité est plus ou moins grande. En procédant de 
la même facon de haut en bas, on obtient la valeur 
de sa mobilité verticale. Ceci fait, on recommande au 


44 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


malade de raidir le genou : tous ces mouvements de 
la rotule doivent disparaître. 


FiG. 17. — La mobilisation du genou : 


Procédé du genou. (Deuxième procédé.) 


Une autre précaution consiste à chercher avant 
toute mobilisation, si l'articulation ne présente pas 
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des craquements insolites, une hyperémie ou un 
trouble circulatoire quelconque. 

Dans le deuxième procédé, le blessé est assis sur 
une chaise ou sur le bord de son lit. L'opérateur se 
met, aussi assis, du côté externe du genou, de telle 
sorte que son genou arrive en face du bord externe 
de la cuissedu membre malade. On place la cuisse de 
ce dernier sur le genou de l'opérateur tout près de 
l'articulation. Celui-ci pose une main sur la cuisse 
du membre blessé pour l’immobiliser contre son ge- 
nou et avec l’autre main il saisit la jambe au-dessus 
du cou-de-pied; il imprime, ensuite, à la jambe ma- 
lade des mouvements de flexion et d’extension, en 
débutant toujours par de plus petits mouvements et 
en finissant par des mouvements de plus grande 
étendue, et toujours dans les limites de douleurs sup- 
portables. Au fur et à mesure que les mouvements 
s’exécutent avec plus d’ampleur, l'opérateur soulève 
son genou de plus en plus haut, afin d'augmenter 
l'angle de flexion et, par conséquent, l’arc de l’exten- 
sion de la jambe sur la cuisse. 

Nous recommandons d'utiliser de préférence le 
procédé du genou, aussitôt que le blessé peut s’as- 
seoir, car ce procédé permet d'obtenir assez rapide- 
ment des mouvements de plus en plus grands. Puis, 
la position même du malade et du médecin rend 
également les mouvements de ce dernier plus amples 
et plus faciles. 
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LA MOBILISATION DU COU-DE-PIED 


Pour ne pas compliquer la description de la mobi- 
lisation des différentes articulations qui composent ce 


Fia. 18. — La mobilisalion du cou-de-pied : 


En décubitus avec un appui sous le tendon d'Achille. (Premier 
procédé.) 


que nous appelons le cou-de-pied, nous compren- 
drons ici sous cette nomination l'articulation tibio- 
larsienne, l'articulation astragalo-calcanéenne et les 
articulations des os du tarse. Ceci nous dispensera 
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d'entrer dans les différents détails et, comme pour le 
poignet, nous permettra d'analyser les principaux 
mouvements de cette partie du corps humain. Ainsi, 
le cou-de-pied comprenant plusieurs articulations doit 
être caractérisé par la présence de plusieurs mouve- 
ments cardinaux. Et, en effet, nous trouvons ici la 
flexion, l'extension, l’adduction, l’abduction et la cir- 
cumduction. Nous trouvons aussi la rotation en de- 
dans, quand le bord interne du pied est plus élevé que 
le bord externe et quand la face plantaire est dirigée 
en dedans ; la rotation en dehors est caractérisée par 
l'élévation du bord externe du pied et par la direction 
de la face plantaire en dehors. De cette description 
il résulte que la mobilisation du cou-de-pied doit 
s’exécuter aussi complètement que possible. Pour ce 
faire nous avons recours à deux procédés. 

Dans le premier procédé le malade est en décubitus 
sa jambe repose sur un appui, un coussin dur de pré- 
férence, placé au-dessous du tendon d'Achille, un peu 
au-dessus de l'articulation ; de cette façon le pied du 
malade se trouve complètement en dehors. L'opéra- 
teur se place du côté externe de l'articulation ; avec 
une main il appuie sur la jambe, afin de la fixer so- 
lidement contre l'appui et, avec l’autre main, il saisit 
le pied par sa face plantaire au niveau des articula- 
tions métatarso-phalangiennes. Il imprime au pied les 
quatre mouvements suivants : la flexion, l’extension, 
l’adduction et l’abduction. Ces quatre mouvements 
exécutés dans les limites de douleurs supportables 
servent de quatre tangentes, entre lesquelles on pro- 
duit la circumduction de dedans en dehors et inver- 
sement. Ces mouvements, dont le nombre dépend de 
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la tolérance du malade et de l’état de souplesse de 
ses articulations, sont terminés par des mouvements 


Ki, 19, — La mobilisation du cou-de-pied : 


Procédé du genou. (Deuxième procédé.) 


de rotation en dehors, dans le cas du pied équin-varum 
et de rotation en dedans dans le cas du pied équin- 
valeum. 

Dans le deuxième procédé les mouvements exécutés 


Le 
4 5 
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sont les mêmes ; la disposition seule diffère. Le ma- 
lade est assis ; l'opérateur également, du côté externe 
de l'articulation malade. La jambe du blessé repose 
sur le genou de l'opérateur, qui immobilise avec une 
main la jambe du malade et avec l’autre main sai- 
sit le pied malade, toujours par sa face plantaire. Les 
mouvements exécutés dans cette position ont l’avan- 
tage d'être plus faciles et occasionnent une sensibilité 
de beaucoup moindre. D'ailleurs, c'est ce procédé que 
nous recommandons d’une façon générale, lorsque le 
blessé est en mesure de prendre la position assise. Il 
est plus commode pour l'opérateur et donne des ré- 
sultats plus rapides que le procédé en décubitus. 


LA MOBILISATION DES ARTICULATIONS 
DES ORTEILS 


La mobilité des articulations du pied et des orteils 
étant très limitée, la mobilisation de ces articulations 
devient également très restreinte. Nous décrirons seu- 
lement la mobilisation des orteils et surtout la mobili- 
sation du gros orteil. On fera exécuter à chaque orteil 
séparément les mouvements suivants : la flexion, l’ex- 
tension, l’abduction, l’adduction, et on terminera par 
la circumduction de l'orteil dans les deux sens diffé- 
rents. Cette mobilisation peut être exécutée soit en 
décubitus, soit en position assise. Dans le premier 
cas, le pied du malade s'appuie sur un coussin par son 
talon; dans le second cas, il est placé sur le genou de 
l'opérateur. Celui-ci, placé toujours en dehors du pied, 
saisit avec une main le pied par son bord interne. De 


4 
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cette facon il arrive à le fixer solidement. L'autre 
main saisit l’orteil au-dessus de l'articulation méta- 


Fr&,. 20. — La mobilisation des orteils : 


Extension et flexion du gros orteil avec le genou comme appui. 
(Procédé du genou.) 


tarso-phalangienne et lui fait exécuter les différents 
mouvements indiqués plus haut. Pendant l'exécution 
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des différents mouvements des orteils l'opérateur fera 
de temps à autre de légères tractions sur les tendons 
des fléchisseurs profonds des orteils, qui ont très sou- 
vent tendance à se rétracter. 

Toutes Les autres articulations du malade n'étant pas 
facilement accessibles à nos mains, il ne peut être ques- 
tion de l’application directe de la mobilisation métho- 
dique pour lutter contre leurs raideurs ou leurs anky- 
loses. Exception doit être faite pour l'articulation de la 
mâchoire inférieure, l'articulation temporo-maxillaire, 
surtout dans les arthrites chroniques ou dans les tris- 
mus d’origine musculaire. Les mouvements que nous 
exécutons ici sont : l’abaissement du maxillaire, son 
retour à son point de départ et les deux déplacements 
latéraux, quand la bouche est ouverte. Ces mouve- 
ments peuvent être obtenus, soit avec les mains, soit 
avec un instrument quelconque, ou tout simplement 
à l’aide d’une règle ou d’une planchette solide, qu'on 
introduit entre les deux arcades dentaires et sur les 
bords desquelles on appuie avec une force progressi- 
vement croissante. 


LES INDICATIONS ET LES CONTRE-INDICATIONS 
DE LA MOBILISATION MÉTHODIQUE 


Il serait superflu dans un modeste travail comme le 
nôtre, d'entrer dans les discussions qui ont eu lieu 
au siècle dernier entre les ankylophobes et les ankylo- 
philes, pour démontrer que la mobilisation métho- 
dique trouve largement ses indications dans le trai- 
tement de nombreuses affections traumatiques et 
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juxta-articulaires. Les ankylophiles motivèrent leur ré- 
pugnance pour la mobilisation, en se basant sur son 
intervention dans le traitement des arthrites suppu- 
rées ou inflammatoires. Par l'organe autorisé de Ver- 
neuil ils condamnéèrent la mobilisation même dans les 
cas chroniques et retardataires, en prétendant qu'au- 
cune force n'est capable de s'opposer au processus an- 
kylosant, si celui-ci a commencé son œuvre. Si cetle 
affirmation nous paraît actuellement absurde et si 
cette opinion trouve à présent peu de défenseurs, 
c'est grâce aux efforts de nos maîtres, comme Lucas- 
Championnière, Reclus et tant d'autres, qui oppo- 
sérent à tous les arguments scolastiques des partisans 
de l’immobilité à outrance, des faits indiscutables de 
l’action heureuse de la mobilisation précoce. 

Il est bien entendu, que lorsqu'une articulation pré- 
sente une arthrite suppurée, de n'importe quelle ‘ori- 
gine, là mobilisation ne peut être autorisée tant que 
cette suppuration persiste. La mobilisation trouve 
également une contre-indication dans les ankyloses 
osseuses; car, il est absolument nuisible de vouloir. 
coûte que coûte, rompre cette ankylose. En un mot, 
la mobilisation est contre-indiquée dans les ankyloses 
osseuses, dans les arthrites suppurées, dans les os- 
téïtes tuberculeuses des articulations et dans les arti- 
culations juxta-fracturales avant la consolidation de 
la fracture elle-même. 

Nous démontrerons plus loin avec preuves à l'appui, 
que dans quelques cas post-chirurgicaux et tardifs la 
mobilisation peut-être aussi contre-indiquée, chaque 
fois que la consolidation vicieuse de la fracture a pro- 
duit une disposition irrégulière des fragments et que 
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ceux-ci ne se trouvent plus dans l’axe de la diaphyse, 
ou bien quand un des fragments forme un obstacle 
mécanique à la mobilisation. Le même inconvénient 
se produit également, lorsque l'articulation contient 
un corps étranger ou lorsque la fracture présente une 
pseudarthrose. 

Par contre, la mobilisation méthodique trouve ses 
indications toutes les fois qu'un traumatisme quel- 
conque a lésé les tissus, composant l’ensemble de nos 
membres. Elle constitue l’arme la plus puissante pour 
lutter contre l’action dégénérative de l’immobilisation 
prolongée et contribue d’une façon indiscutable à 
rétablir la vie fonctionnelle de tous les organes du 
système moteur de nos membres : muscles, os, articula- 
tion, circulation et, même, l’innervation. Seul, le mo- 
ment de son intervention peut être discutable à l'heure 
qu'il est. De nombreux chirurgiens craignent que la 
mobilisation, commencée trop tôt, empêche la con<oli- 
dation osseuse ou la cicatrisation des plaies. Personne 
ne peut prétendre, et, autant que nous sachions. au- 
cun kinésithérapeute n’a jamais prétendu, qu'il faut 
commencer la mobilisation d’une articulation avant 
de consolider une fracture. De même, si une plaie est 
en pleine suppuration, si elle reste béante, munie des 
drains et ne présente encore aucune réunion des tis- 
sus, la mobilisation des articulations voisines ne peut 
avoir lieu, Mais, alors, rien n'empêche de mobiliser 
les articulations éloignées, surtout si l’état général 

du malade ne présente aucun inconvénient. Cette mo- 
bilisation des articulations éloignées s'impose de très 
bonne heure. Son efficacité n’est plus à démontrer et 
le nombre des hommes, ayant des ankyloses des arti- 
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culations n'avoisinant pas le segment du membre 
traumatisé, se compte actuellement par milliers. Il 
n'est pas rare de rencontrer une ankylose de l'épaule 
chez un homme qui a eu une fracture de l'extrémité 
inférieure du radius et une ankylose du poignet chez 
un malade qui a eu une blessure à l'épaule. 

Donc, chez chaque blessé 1l faut commencer la 
mobilisation des articulations éloignées dans les pre- 
miers jours de son traitement, si son état général ne 
s'oppose pas à cette intervention. | 

Aïnsi, lorsque la fracture est consolidée et la plaie 
cicatrisée, le blessé doit être livré à la mobilisation. 
La pusillanimité de certains chirurgiens, qui pousse à 
prolonger outre mesure l’immobilité du membre par 
crainte de faire retarder la cicatrisation de la plaie, 
est vraiment trop exagérée. Pour nous, mieux vaut 
retarder cette cicatrisation que contribuer à la forma- 
tion des adhérences et de l’ankylose. Nous avons eu 
l’occasion de mobiliser les articulations intéressées 
avant la cicatrisation complète de la plaie. Rien ne 
prouve que notre mobilisation a réellement pu retarder 
cette cicatrisation. Nous dirons même mieux, nous 
sommes convaincus que notre mobilisation a aidé la 
cicatrisation. Supposons cependant, qu’il y avait un 
retard dans la cicatrisation. Maïs, ceci ne nous a pas 
empêché de sauver les articulations et, lorsque nos 
malades avaient leurs cicatrices complètement fer- 
mées, ils avaient déjà récupéré l'intégrité de leurs 
mouvements. Il nous est arrivé même au cours de la 
mobilisation de voir réapparaître de légères suppura- 
tions, dues probablement à la déchirure des fausses 
membranes, renfermant une petite collection puru- 
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lente à l’état latent, ou au déplacement d’une esquille, 
qui sous l'influence de la mobilisation cherchait à se 
frayer une sortie. Or, nous avons souvent constaté, 
qu'après l’ablation de l’esquille ou après l'issue du 
pus, notre mobilisation devenait plus efficace et les 
articulations, débarrassées de ces obstacles, repre- 
naient leur cours normal. Ainsi, l'apparition d’un peu 
de pus ou d’une esquille pendant la mobilisation ne 
doit pas servir de prétexte pour condamner celle-ci. 
Faites nettoyer le foyer par le chirurgien, faites re- 
poser le malade deux ou trois jours et reprenez la 
mobilisation. D'ailleurs, puisque la mobilisation est 
aidée par d’autres agents physiques, comme le mas- 
sage, l'air chaud, la faradisation, l’hydrothérapie, elle 
ne manque jamais d’avoir vite raison de ces accidents, 
plutôt favorables que fâcheux. D'où il résulte, que 
si la mobilisation contribue, même indirectement, à 
éliminer des esquilles ou de petites collections puru- 
lentes profondes, par ce fait seul elle rend de plus 
appréciables services à la chirurgie moderne et, ne 
fût-ce qu'à ce titre, elle justifie largement son indi- 
cation dans le traitement des fractures. 

Mais, elle trouve amplement ses indications dans 
une foule d’autres affections chirurgicales, telles que 
les entorses, les luxations réduites, les arthrites non 
inflammatoires, les névrites et toutes autres affections 
nerveuses, touchant de près et de loin les articula- 
tions. Appliquée au moment opportun elle ne manque 
pas de donner les résultats les plus encourageants. 
Nous reproduisons ici deux photographies pour dé- 
montrer l'efficacité de la mobilisation méthodique, 
appliquée aux deux blessés de guerre, dont les bles- 
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sures sont identiques el presque superposables. Chez 
l’un de ces blessés la mobilisation fut appliquée, sui- 


4 


Fic. 21. — Le blessé de gauche : a été blessé le 10 mai 1915, à 
Carency, par un éclat d’obus occasionnant une fracture au 
niveau de la fosse épineusé de l’omoplate droite avec plaie 
pénétrante. Ankylose de l’épaule avec atrophie partielle des 
muscles. Mobilisation précoce. 


Le blessé de droite : a été blessé Le 12 janvier 1915, près de Sois- 
sons, par une-balle de fusil, occasionnant également une frac- 
ture de la fosse épineuse de l’omoplate droite avec plaie péné- 
trante. Immobilisé pendant six mois. Ankylose de l’épaule 
avec atrophie avancée des muscles, Mobilisation tardive. 


vant les principes établis plus haut: d'abord pour les 
articulations éloignées, ensuite pour l'articulation de 
l'épaule (articulation intéressée), aussitôt que la con- 
solidation fut terminée. Tandis que, chez l’autre blessé, 
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la mobilisation ne fut commencée que six mois plus 
tard, durée pendant laquelle son bras fut laissé im- 


F1G. 22. — Nous avons fait cette photographie le 15 septembre 
1915. Ace moment: 


Le blessé du côté gauche lève son bras verticalement. Il quitte le 
service physiothérapique de l'hôpital complètement guéri. 
Actuellement, il a repris son service au front. 

Le blessé du côté droit écarte à peine son bras malade. Il conti- 
nue encore à présent le traitement physiothérapique à l’hôpi- 
tal des Arts et Métiers et a toute chance de rester impotent. 


mobile. Le premier, qui est à gauche, quitta notre 
service après deux mois de traitement, complètement 
guéri, tandis que le second suit encore son traitement : 
l’ankylose de son épaule cède difficilement à tous 
nos moyens et nous craignons même qu'elle ne de- 
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vienne permanente. Ainsi, six mois d'immobilisation 
suffirent pour transformer notre blessé en un infirme. 

Nous pourrions citer une foule d'exemples pour 
prouver la nécessité de mobiliser les blessés Le plus 
tôt possible; mais nous pensons que les figures que 
nous donnons ci-contre sont suffisamment démons- 
tratives et plaident notre cause. 

En résumé, la mobilisation méthodique trouve ses 
indications dans le traitement de toutes les affections 
chirurgicales et articulaires. Elle donne les résultats 
les plus encourageants, lorsqu'elle est appliquée au 
moment opportun et plus près du début de l’affec- 
tion. Elle doit toujours débuter par les articulations 
éloignées et finir par les articulations intéressées. Si 
pendant la mobilisation il se produit des accidents 
qui obligent de cesser momentanément son applica- 
tion, elle doit être reprise aussitôt que possible. 

Dans quelques cas chroniques, surtout lorsque la 
mobilisation arrive à rompre des adhérences, 1l faut 
remettre l'articulation sous la douche d'air chaud, qui 
par son action hypérémique permet la décongestion 
de l'articulation travaillée. Les malades s’en trouvent 
fort bien et nous leur appliquons l’air chaud sous 
forme de douche pendant deux ou trois minutes, en 
effleurant leurs articulations dans tous les sens. Cette 
application d'air chaud est fort agréable et les malades 
en ressentent un bien-être appréciable. D'ailleurs, 
nous avons l’habitude de faire suivre toute mobilisa- 
tion, outre d’une douche d'air chaud, d’une séance de 
massage méthodique. 
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L'EXAMEN RADIOSCOPIQUE COMME MOYEN 
D INDICATION ET DE CONTRE-INDICATION 
DU TRAITEMENT PAR LA MOBILISATION. 


Nous avons dit plus haut que la mobilisation métho- 
dique peut être contre-indiquée même dans quelques 
cas tardifs ou post-chirurgicaux. L’exploration radio- 
scopique nous apermis d'établir cettecontre-indication. 
Elle nous a montré aussi que la radioscopie joue en 
kinésithérapie un rôle aussi important qu’en chirurgie. 
Le service de radioscopie, que nous avons installé à 
l'hôpital de l'École d'Arts et Métiers, est devenu un 
accessoire indispensable du traitement physiothéra- 
pique de nos blessés. Son importance est surtout jus- 
tifiée par les indications et les contre-indications que 
la radioscopie nous permet d'établir avant même de 
commencer la mobilisation. Nous ne parlons plus des 
cas où, grâce aux rayons X, nous arrivons à constater 
que l'obstacle à la mobilisation est produit par la pré- 
sence d’un corps étranger, un éclat d'obus, comme dans 
le cas du blessé que nous présentons ci-contre par les 
figures 23 et 24. Ce blessé traine dans les hôpitaux mili- 
taires depuis le 9 septembre 1914; il a été traité plus 
de six mois par la mécanothérapie; il est muni même 
d'un appareil orthopédique destiné à redresser la dévia- 
tion de sa main. Le 13 décembre 1915 il échoue à l'hôpi- 
tal des Arts et Métiers, où notre confrère, le docteur 
Moulinier, de la Dordogne, nous l'amène pour faire 
l'exploration radioscopique avant d'établir son traite- 
ment par les agents physiques. Aussitôt, nous consta- 
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tons que la déviation de la main et laraideur de l’arti- 


F16. 23. — Sergent X..., blessé le 9 septembre 1914 : à fait près 
de 7 mois de mécanothérapie ; porte un appareil orthopédique. 


Entre à l'hôpital de l'École des Arts et Métiers le 13 décembre 
1915 avec une déviation de la main en dehors et une raideur 
de l'articulation radio-carpienne consécutive à une blessure 
par éclat d'obus. 


culation radio-carpienne sont occasionnées par un 


Fig. 24. — L'examen radioscopique montre la présence d’un 
gros éclat d’obus dans la partie inférieure de l’espace interos- 
seux de l’avant-bras, cause certaine de la déviation de la 
main et de la raideur articulaire, 
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gros éclat d’obus placé dans l’angle inférieur de l’es- 
pace interosseux de l’avant-bras. La mobilisation et 
la mécanothérapie sont donc contre-indiquées. La 
physiothérapie ne pourra être appliquée ici qu'après 


Fi. 25, — Flexion de l’avant-bras sur le bras atteint son maxi- 
mum ; il est impossible d'augmenter cette flexion, on sent un 
arrêt mécanique, lorsqu'on force la flexion, 


l’ablation de cet éclat d’obus, dont l'éloignement seul 
permettra de redresser la déviation de la main. 
L'exploration radioscopique donne également des 
précisions dans les cas où la consolidation vicieuse 
forme un obstacle ou un arrêt mécanique à toute 
mobilisation Dans lestfgurés 25, 26,297 028, 1e 
blessé présente une consolidation de la fracture de 


F1G. 26. — L'exploration radioscopique montre que la flexion 
forcée de l’avant-bras sur le bras est arrêtée par un obstacle, dû 
à la consolidation vicieuse de la fracture. Cet obstacle se traduit 
sur l’écran par la rencontre de l’apophyse coronoïde du cubi- 
tus avec le fragment inférieur de la fracture de l’humérus. 
L'apophyse coronoïde vient buter contre ce fragment. Dans 
ce cas, la mobilisation et la mécanothérapie doivent être 
contre-indiquées. 
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l'extrémité inférieure de l’humérus en « zède » (Z). 
Extérieurement rien d'appréciable. En faisant les mou- 
vements, on constate un arrêt dans la flexion complète 
et un autre arrêt dans l'extension forcée. La radio- 


Fi. 27. — Chez le mème blessé lextension complète rencontre 
un autre obstacle. 


scopie démontre quelorsqu'on fléchit fortement l'avant- 
bras sur le bras, l’apophyse coronoïde vient buter 
contre la paroi du fragment inférieur de l’humérus; 
de même, en insistant sur l'extension forcée de l’avant- 
bras, on voit le bec de l’olécrane buter contre l’extré- 
mité inférieure de l'humérus. Dans ce cas une mobi- 
lisation forcée et répétée peut ou entrainer une 


US 
£ 2 
" 14 
n} : 
de ” 
“ ns 
5 s se 
à (0) 
an 
- bAt 
. e 
Dore na 
il : 
as ) uO 
Re 
n] 
) de 
: 19 
asn Se 
_ 10 
Ne: 3 1 
. n 
UOT So 
RC 
}S 
- S10 
de 
. ou 
5 pd 
ot 3 
u9 a 
2185 
! op 
9 JU a 
Le ac 
O4 . 
d : 
u 191 
| un 
o[ : 
de : 
“ WI 
19 : 
ie pui 
)0 
: O[ 
. Ans 
83 - 
DT 


12 


66 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


perturbation dans la consolidation même de cette frac- 
ture, ou bien, si la fracture est ancienne, comme c’est 


Fic. 29. — Blessé atteint d'ankylose partielle du coude. La 
flexion est incomplète et rencontre un obstacle mécanique. 
L'extension se fait assez bien ; elle est arrêtée par la contrac- 
ture partielle du biceps. 


le cas de notre malade, la mobilisation ne donnera 
plus grand'chose. Donc, la mobilisation et la mé- 
canothérapie sont ici contre-indiquées. L'exploration 
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radioscopique démontre aussi que la consolidation 
vicieuse peut présenter un obstacle seulement dans la 


Fi. 30. — L'image radioscopique montre l'articulation libre. 
La disposition du fragment inférieur permet à l'extension de 
se faire assez bien. Mais la flexion forcée est arrêtée par l’apo- 
physe coronoïde, qui vient buter contre la face antérieure du 
fragment inférieur de la fracture. 

La mobilisation forcée pour la flexion doit être interdite dans 

ce Case 


flexion, comme le prouvent les figures 29, 30 et 31. 
Elle montre également que certaines consolidations, 
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difficiles à préciser cliniquement, peuvent subir des 
conséquences graves, si on les soumet à une mobi- 
lisation forcée par la main ou la machine, sans examen 


F1G. 31. — Môme légende que la figure 30, 


La flexion complèle est arrèlée par un obstacle, 


radioscopique préalable, comme c’est le cas du blessé 
des figures 32, 33, 34. 

Dans beaucoup de cas la consolidation de la fracture 
n’est pas complète. Une mobilisation forcée peut même 
occasionner une pseudarthrose ou bien peut activer 
une pseudarthrose peu apparente extérieurement. 
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Ainsi, l'exploration radioscopique devient un moyen 
indispensable pour établir les indications et les contre- 
indications de la mobilisation dans les cas douteux. 

Pour faire l'exploration radioscopique au point de 


F1G. 32. — Blessé atteint d’ankylose du coudedroit. 


C’est le maximum de la flexion qu’on obtient, en fléchissant 
Pavant-bras sur le bras. 


vue de la kinésithérapie, nous nous servons de l'écran 
libre et d’un support pour ampoule, qui puisse per- 
mettre de placer cette dernière à la hauteur voulue 
instantanément. L'écran est tenu par un ou deux aides; 
l’ampoule est mise en face de la région à explorer. 
Muni de gants de caoutchouc et de lunettes nous exé- 
cutons la mobilisation méthodique des différentes 


rec 
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articulations sur l'écran, et de cette facon, nous nous 
rendons compte de la possibilité d'exécuter les mou- 
vements cardinaux de ces articulations. Si l'articulation 
est libre et si les mouvements imprimés au membre 


Fic. 33. — Même blessé : 


Le maximum d'extension obtenue en allongeant l’avant-bras. 


se traduisent sur l'écran par la mobilité des surfaces 
articulaires, nous concluons à l'indication de la mobi- 
lisation. Si, par contre, la mobilisation de l'articula- 
tion explorée ne se traduit point sur l'écran par suite 
d’ossification de cette articulation, ou si la mobilisa- 
tion est arrêtée par un obstacle quelconque, nous 
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FiG@. 35. — Fracture multiple du bras. La consolidation vicieuse 
a transformé lhumérus en arc, dont le fragment inférieur 


sincurve de haut en bas. 


Cette incurvation forme un obstacle mécanique dans Ta flexion 
complète de l’'avant-bras, ainsi que dans l'extension complète 
de l’avant-bras sur le bras. 


Limite extrême de la flexion. 
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concluons à la contre-indication de la mobilisation 
(fig. 35, 36 et 37). Dans les cas des contractures avec 


FiG. 36. — Même légende que la figure 35. 


Limite extrême de l'extension, 


retraction tendineuse, l'exploration radioscopique 
démontre que l'articulation est libre et que la limita- 
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tion du mouvement ne dépend pas directement des 
troubles articulaires. 

L'exploration radioscopique permet également d’éta- 
blir des erreurs de diagnostic et des effets fâcheux 
d'une intervention chirurgicale mal conduite. Les 
figures suivantes montrent l’avant-bras d'un blessé, 
diagnostiqué par la formule de « l’impotence fonction- 
nelle de la main », et qui, en réalité, présente une 
désossification du radius avec une énorme pseudar- 
throse, cause de cette impotence (fig. 38 et 39). 

Il nous semble que tout ce qui précède prouve am- 
plement que chaque service de kinésithérapie doit être 
muni d’une installation même rudimentaire de radio- 
scopie, afin de pouvoir établir les indications et les 
contre-indications de la mobilisation des cas douteux. 
L'exploration radioscopique devient ainsi un facteur 
indispensable pour exécuter une bonne mobilisation. 
Elle concourt aussi à établir un diagnostic précis dans 
les cas difficiles, surtout chez les blessés de guerre, 
dont un bon nombre ont subi un traitement en dépit du 
bon sens. 


LÉGENDE DES FIGURES 38 ET 39. 


Fi. 38 et 39. — Blessé atteint d’une raideur de l'articulation du 
poignet avec : difficulté de lever la main. Il s'est présenté à 
l'hôpital de l’École des Arts et Métiers avec le diagnostic de 
« l’impotence fonctionnelle de la main ». 

L’exploration radioscopique faite le jour de l'entrée du blessé à 
l'hôpital a montré immédiatement, qu'il s’agit d’une désossifi- 
cation partielle de radius et d’un déplacement du fragment 
inférieur du radius pendant la pronation forcée de la main. 

L'impotence fonctionnelle de la main n'est donc due qu'à une 
pseudarthrose, qui a résisté opiniâtrément, et pour cause, à 
tout traitement physiothérapique appliqué au blessé. 

Ce blessé a été évacué le lendemain dans un service de chirurgie. 
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DEUXIÈME PARTIE 


LE MASSAGE MÉTHODIQUE 


Il faut remonter à la plus haute antiquité pour 
trouver l’origine du massage. Les Chinois en ont tiré 
un grand profit pour soigner leurs malades et le Père 
Amiot, missionnaire de Pékin, donna au dix-huitième 
siècle une intéressante description des manipulations 
utilisées par les bonzes de Tao-Ssé pour guérir une 
foule de maladies par leur méthode, le Cong-Fou. 
Deux savants se sont attachés dans le courant du siècle 
passé à établir l'historique du massage depuis l’anti- 
quité. Ces deux savants sont N. Dally, auteur de la 
Cinésiologie, publiée en 1857, et J. Estradère, dont la 
remarquable thèse inaugurale présentée à la Faculté 
de Paris, date de 1863. Dans ces deux ouvrages on 
trouvera tout ce qui a été fait pour le développement 
du massage jusqu'à la fin du dix-neuvième siècle. Cet 
agent physique prit un essor prodigieux grâce aux tra- 
vaux des spécialistes kinésithérapeutes et surtout grâce 
aux travaux des sociétés telles que la Société de kiné- 
sithérapie, fondée par Marey, Lucas-Championnière 
et Stapfer, la Société de Physiothérapie belge, la 
Société de Médecine physique d'Anvers et surtout 
erâce aux Congrès de Physiothérapie de médecins de 
langue française et aux Congrès internationaux de 
physiothérapie de Liége, de Rome et de Paris. Tous 
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ces travaux ont contribué à établir la science mas- 
sothérapique, et il est rare de trouver à présent un 
homme de l’art médical, qui ne sache pas que cet 
agent kinésique est un des moyens les plus puissants 
de la thérapeutique de nos jours. Malheureusement, 
relativement peu d’entre eux savent encore s’en servir. 
C'est justement le succès du massage et sa renom- 
mée qui lui ont mal servi; tout le monde s'est mis 
à faire le massage et il en est résulté que ce mer- 
veilleux agent thérapeutique est devenu une panacée, 
que tout le monde applique à tort et à travers. 

C’est en étudiant les manœuvres massothérapiques 
que nous pouvons arriver à les combiner, à les doser 
selon chaque cas particulier, les appliquer suivant 
chaque malade et les utiliser avec profit pour ceux 
que nous soignons. Mais, avant d'être en mesure 
d'utiliser la massothérapie selon les règles scienti- 
fiques, il faut la connaître. Pour la connaître, il faut 
l’apprendre. D'où il suit, que pour appliquer les ma- 
nœuvres massothérapiques à peu près correctement, 
il faut les apprendre d’abord et les appliquer ensuite. 

Nous décrirons, par conséquent, en premier lieu la 
technique du massage ; puis nous étudierons son ac- 
tion physiologique et thérapeutique et, en dernier 
lieu, nous nous occuperons de son application au trai- 
tement de différentes affections. - 


LA TECHNIQUE DU MASSAGE 


Les préliminaires. — Ce sont des conseils pratiques 
indispensables à chaque kinésithérapeute. Ils com- 
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prennent la conduite à tenir du massothérapeute, les 
lubrifiants, la durée des séances, leur fréquence et 
l'heure du massage. 

La conduite à tenir. — Chaque massothérapeute doit 
savoir comment se comporter vis-à-vis du malade et 
aussi vis-à-vis du blessé. Avant tout il faut avoir en 
vue la guérison complète du malade. Appelé souvent 
à procurer nos soins aux blessés après la guérison de 
leurs blessures, nous avons un devoir sacré de les 
rendre, d’abord, à l’armée, qui en temps de guerre en 
a toujours besoin; ensuite, à la société, où ces blessés 
auront besoin de se servir de leurs membres pour leur 
travail et diminuer ainsi la charge des communes et 
de l’État. Ce rôle est des plus importants; il s'impose 
à tous ceux qui sont appelés à terminer le traitement 
des blessés de guerre. | 

Le massothérapeute doit gagner la confiance de son 
malade ou de son blessé. 11 faut accorder une certaine 
attention aux plaintes et aux dires du malade, savoir 
distinguer le vrai de l'imaginaire et essayer de le soula- 
ger de ses douleurs, Le massothérapeute doit savoir que 
ce nest que par son dévouement et l'intérêt qu’il porte 
à son malade, qu'il peut arriver à gagner sa pleine con- 
fiance. Il faut lui causer pendant la séance, s'intéresser 
à son passé, à son élat de santé ets’il est nécessaire, le 
rassurer, ne füt-ce que moralement, sur son avenir. De 
temps en temps, il faut attirer l'attention du malade 
sur le progrès accompli et savoir l’encourager par tous 
les moyens pour persévérer et continuer le traitement. 

Les lubrifiants. — De tous les lubrifiants utilisés jus- 
qu’à présent nous employons la poudre de talc. Elle 
a l'avantage de ne pas salir trop nos mains et de tenir 
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proprement la partie du corps soumise au massage. On 
a employé la vaseline, la graisse, l'huile, l’axonge et 
même l’eau ; mais aucun de ces lubrifiants ne vaut 
la poudre de talc. On a reproché à la poudre de talc 
d’obstruer les pores de la: peau. Mais, vu le peu de 
temps qu’on l’emploie et, surtout, la petite quantité 
qu'on répand sur la surface cutanée, on peut affirmer. 
que cette obturation estinsignifiante. Parmi les avan- 
tages que présente l'emploi de la poudre de tale, 
outre ceux indiqués plus haut, nous devons signaler 
l'absence à peu près générale de troubles cutanés oc- 
casionnés par les corps gras, tels que l'irritation de 
la peau, la furonculose et même les abcès. 

Pour employer la poudre de talc nous utilisons de 
préférence les boîtes munies de couvercles perforés, 
de simples salières ou tout simplement des boîtes en 
carton, dont le couvercle est perforé de quelques trous 
suffisants pour faire passer la poudre. 

La durée des séances. — Le temps employé pour exé- 
cuter un massage varie selon chaque cas. Il est évident, 
que pour masser le bras et l'épaule, il faut plus de 
temps que pour masser une main, par exemple. Néan- 
moins, en général, la durée d’un massage ne doit pas 
être de moins de dix minutes et dépasser une demi- 
heure. [l faut dix minutes pour masser un pied, une 
main, et un quart d'heure pour masser une jambe ou 
un bras atteints d’une névrite ou d’une ankylose avec 
atrophie musculaire; une demi-heure, lorsqu'ils’agit de 
masser deux jambes et un bras ou deux membres et le 
tronc, etc. Par conséquent, un quart d'heure à vingt mi- 
nutes suffisent pour une séance de massage. Cette durée 
varie aussi avec la fréquence des séances. Quand celles- 
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ei sont quotidiennes, la durée d’un quart d'heure est 
largement suffisante. 

Les longues séances de massage fatiguent le malade, 
et souvent finissent par donner des résultats déplo- 
rables. Les séances trop courtes n’aboutissent à rien. 
On divise le temps à utiliser pour le massage, en se 
guidant, d'abord, par l'étendue de la lésion, par les 
manipulations nécessaires à employer, par la sensibi- 
lité du malade et par la fréquence des séances ; ensuite, 
on tient compte du nombre des autres traitements 
quele malade doit suivre, et de son état général. C'est 
au cours du traitement, qu'on se rend compte sur 
buelle partie du massage il faut insister et comment il 
faut varier l'application de différentes manœuvres. En 
un mot, outre ces variations techniques, la durée de cha- 
que séance de massage varie de dix à trente minutes. 

La fréquence. — À l'encontre des Hollandais et des 
Allemands, pour qui le massage doit se faire deux et 
même trois fois par jour, les massothérapeutes français 
sont tous d'avis que les séances de massage doivent 
être quotidiennes. Ceci tient surtout àce fait, que le 
massage français est doux, agréable et moins fatigant 
que les massages suédois et allemand. Ces derniers 
sont, selon leur nature.partisans du massage brutal. Is 
ont recours souvent aux séances biquotidiennes, espé- 
rant obtenir ainsi des résultats plus rapides. Ils en 
obtiennent souvent de contraires, car, comme le dit le 
docteur Saquet de Nantes, « un massage brutal et 
grossier paralyse la circulation de retour etcourbature 
le muscle ». Tandis que le massage doux active la 
circulation de retour et calme la douleur. D'ailleurs, 
ilne faut pas se figurer, qu’en massant plus souvent, 
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on obtiendra plus vite la guérison. Le muscle massé 
a besoin d’un repos pour réagir plus efficacement aux 
manœuvres massothérapiques. L'expérience a démon- 
tré que la durée de ce repos est de 24 heures, après 
quoi le muscle répond mieux à l’action des doigts. 

IL y a des cas où le massage fait tous les deux jours 
donne de meilleurs résultats qu'avec des séances quo- 
tidiennes, soit que le malade réagisse trop fortement, 
soit qu'il suive en même temps d’autres traitements 
plus ou moins fatigants. Ainsi, le massage doit être 
quotidien et même, s’il y a des indications, fait tous 
les deux jours. On a voulu introduire, à l'exemple des 
chirurgiens, des gants de caoutchouc pour le massage. 
Dans une discussion, qui a eu lieu à la Société de kiné- 
sithérapie, nous nous sommes prononcés contre ces 
gants. Rien ne vaut la main pour faire un bon mas- 
sage. Mais, si les circonstances obligent le massothé- 
rapeute à avoir recours aux gants, soit pour protéger 
ses mains, soit en cas des troubles cutanés de ses 
propres mains, l'expérience nous a prouvé que les 
gants en fil peuvent convenir à cet usage, à la condi- 
tion que le massothérapeute arrive à rééduquer sa 
sensibilité tactile au travers de ce tissu. 

L'heure du massage. — Il est important que la 
séance de massage nesuive pas immédiatement le 
repas. La meilleure heure pour le massage est une 
heure après le petit déjeuner, deux ou trois heures 
apres le grand déjeuner et deux ou trois heures après 
le dîner, Car il serait nuisible d'ajouter à la réaction 
produite par la digestion celle provenant du massage. 
Règle générale, il faut finir la séance de massage une 
demi-heure avant le repas, afin de donner au malade 
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le temps matériel pour préparer son tube digestif à 
l’acte important de la vie : l'alimentation. Par consé- 
quent, si les malades déjeunent à 11 heures et dînent 
à 7 heures, il faut finir le massage à 10 heures et de- 
mie et à 6 heures et demie. 


LES MANŒUVRES MASSOTHÉRAPIQUES 


Toute une foule de manipulations furent inventées 
pour rendre plus explicites les manœuvres à exécuter. 
Les Allemands, les Suédois et nos empiriques poussè- 
rent l'ingéniosité jusqu'au ridicule. Nous avons groupé 
dans un tableau, que nous présentons plus bas, quel- 
ques-unes de ces inventions, que nous allons réduire 
à leur plus simple expression. Voici à peu près réunies 
quelques manipulations inventées : 


4° Onction, 47° Pressions intermitten- 
2° Friction, tes, 
3° Effleurage, 18° Grattage, 


4° Frôlement, 

5° Attouchement, 
6° Agacement, 

1° Pression, 


8° Chatouillement, 


9° Sciage, 
10° Foulage, 
11° Pétrissage, 
12° Rabotage, 
13° Roulage, 
44° Écrasement, 
45° Compression, 
16° Pincement, 


19° Tapotement, 
20° Claquement, 
21° Frappement, 
22° Flagellation, 
23° Hachure, 

24 Ébranlement, 
25° Tiraillement, 
26° Secouement, 
27° Tremblement, 
28° Ponctuation, 
29° Ondulation, 
30° Titillation, 
31° Vibration, 
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32° Mouvements passifs, 30° Mouvements doubles 

33° Mouvements actifs, excentriques, 

34° Mouvements doubles 36° Traction, 
concentriques, 31° Torsion, etc. 


On avait même inventé les passes, destinées à agir 
par les efflu vesmagnétiques sur le corps humain. Ces 
passes, indiquées au début de la massothérapie, ont 
étéabandonnées. Méry, qui voulut combinerle massage 
avec le magnétisme, était peut-être le seul à faire des 
passes pour traiter l’atrophie musculaire. Une de ces 
inventions fantaisistes mérite d'attirer l'attention du 
lecteur: c'est le grattage. Nous laissons l'inventeur 
lui-même expliquer la merveilleuse action de cette 
manipulation : « Le grattage se fait avec les ongles 
par-dessus un linge sur les différentes régions abdo- 
minales. » Celte manipulation est employée « pour 
tonifier les muscles abdominaux dans l’atonie gas- 
tro-intestinale, pour exciter l’action glandulaire ; on 
l'utilise aussi dans la dyspepsie et la digestion trop 
lente. » (Marfort, ex-professeur de gymnastique mé- 
_dicale, attaché à l'Institut des demoiselles nobles à 
Odessa.) | 

Voici le tableau réduit des manipulations destinées 
à expliquer les manœuvres massothérapiques dans le 
massage méthodique : 


1° Les effleurages, 1° Les mouvements pas- 
20 Les pressions, sifs, 

3° Le pétrissage, 8° Les mouvements actifs, 
4° Le tapotement, 9° Les mouvements con- 
o° La percussion, trariés. 


6° La vibration, 
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Les effleurages. — Cette manipulation consiste à 
frôler la peau dans le sens de la circulation veineuse, 
de la périphérie vers le centre. Elle peut être exécutée : 

Par la face palmaire des mains : effleurage palmaire ; 


Fi&. 40. — Kffleurages palmaires superficiels. 


Par la face palmaire des doigts : effleurage digital : 

Par la face dorsale des mains: effleurage dorsal; 

Par la main en forme de bracelet : effleurage en bra- 
celet 

L’effleurage s'exécute de la façon suivante : les deux 
mains sont placées sur la région à masser et à l’extré- 
mité inférieure. On les amène de bas en haut sans 
quitter la peau, et, lorsqu'on arrive au bout de la 
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course, on les applique de nouveau à leur point de 
départ, en les amenänt de nouveau jusqu’au bout et 
ainsi de suite. 

Toutes les formes d’effleurage, données plus haut, 


Fra. 42. — Kffleurage digital. 


ont leurs indications. Mais, habituellement on se sert 
de la forme d’effleurage, qui convient le mieux à chaque 
massothérapeute. D'après Lucas-Championnière, les 
effleurages en bracelet conviennent mieux pour traiter 
les fractures. Wide utilise l’effleurage avec la paume 


LES MANOEUVRES MASSOTHÉRAPIQUES 89 


de la main dans le traitement des migraines et l’effleu- 
rage digital pour masser les muscles des membres. 
Pour nous, l’effleurage digital convient pour le mas- 
sage des atrophies musculaires des muscles moyens ; 


Fic. 43. — Kffleurage en bracelet bimanuel. 


les effleurages palmaires pour l’atrophie des gros 
muscles. 

On peut varier les formes d’effleurage aussi selon 
la position du blessé : les effleurages en bracelet sont 
mieux exécutés, quand le massothérapeute se trouve 
sur le côté du blessé, et les effleurages palmaires 
quand le champ massothérapique se trouve de face. 
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Les effleurages peuvent être en outre : légers, super- 
ficiels, profonds, précipités, lents, circulaires, recti- 
lignes, monomanuels, bimanuels, simultanés, alter- 
natifs et combinés avec d’autres manœuvres. 


Fire. 44, — Effleurage en bracelet avec une main. 


Toutes ces modalités ont leurs indications. Un ef- 
fleurage superficiel s'exécute au niveau de la peau ; 
un effleurage profond, au niveau de la surface du 
muscle. Les effleurages légers et précipités atténuent 
considérablement la douleur et l’irritation nerveuse 
superficielle. D'une façon générale, on débute à chaque 
séance de massothérapie par des effleurages et on ter- 
mine la séance également par des effleurages. Les ef- 
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fleurages, grâce à leur action sédative, sont intercalés 
pendant le massage entre les autres manœuvres mas- 
sothérapiques, afin d'enlever l’irritation cutanée oc- 
casionnée par celles-ci. C’est pour celte raison, que 


F1G. 46. — Pressions digitales superficielles. 


dans l'immense majorité des affections douloureuses, 
on ne fait que des effleurages, surtout au début du trai- 
tement. 

Les différentes formes d’effleurage ont leur impor- 
tance thérapeutique, lorsqu'on les exécute avec des 
vitesses correspondantes. Ainsi, les effleurages préci- 
pités et superficiels sont destinés à calmer la douleur, 
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tandis que les effleurages profonds et rectilignes sont 
appelés à accélérer la circulation de retour, veineuse 
et lymphatique. Il en résulte, qu'outre la forme d’ef- 
fleurage, la vitesse de leur application joue aussi un 
rôle important, et ce n’est qu'avec le temps et l'expé- 
rience qu'on finit par acquérir l'habileté nécessaire 
pour exécuter telle ou telle forme d’effleurage. Nous 
avons déja dit plus haut que les effleurages sont uti- 
lisés au début et à la fin de chaque séance massothé- 
rapique et qu'ils sont également intercalés entre les 
autres manipulations plus ou moins fortes, afin de 
dissiper la réaction vive, produite par ces manipula- 
tions. C’est ainsi que les pressions profondes, le pé- 
trissage et le lapotement, sont suivis de quelques ef- 
fleurages superficiels, qui diminuent l'effet désagréable 
et parfois douloureux produit par ces manœuvres. De 
cette façon les effleurages, outre leur action directe 
sur la circulation et leur action sédative, jouent dans 
la massothérapie le rôle de régulateurs de la réaction 
kinésique. 

Les pressions : Presser, afin d'activer la circulation 
intime de la fibre musculaire, telle serait la définition 
de cette manœuvre massothérapique, confondue par 
plusieurs massothérapeutes avec les effleurages. 

Les pressions peuvent être exécutées : 

Par les doigts : pressions digitales ; 

Par la face palmaire de la main : pressions palmaires ; 

Par la face dorsale de la main : pressions dorsales, 

Elles peuvent être légères et fortes, superficielles et 
profondes, circulaires et rectilignes, monodigitales, 
monomanuelles, bimanuelles, successives et alterna- 
tives. 
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Les pressions exécutées avec les doigts sont les meil- 
leures ; les pressions digitales et circulaires trouvent 


F1G. 49. — Pressions palmaires. 


un emploi plus fréquent en massothérapie. Comme 
pour les effleurages, chaque massothérapeute choisit 
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la forme des pressions qui lui convient le mieux. Dans 
le cas d'une collection dure, il faut utiliser les pres- 
sions palmaires, faites avec la paume de la main ; cette 
forme de pressions s'appelle encore l’écrasement ou 
mouvement de meule, destinée à écraser la masse in- 
filtrée entre l’'éminence hypothénar du massothéra- 
peute et l'os du malade dans les cas de cellulites, par 
exemple. 

Le pétrissage : Pétrir la masse charnue des muscles, 
malaxer le muscle. 

Le pétrissage peut s’exécuter avec les deux mains : 
pétrissage bimanuel; ou avec une main : pétrissage 
monomanuel. 

On peut pétrir un muscle de bas en haut : pétrissage 
rectiligne ; de bas en haut et de haut en bas: pétrissage 
en va-et-vient. 

Il peut être en outre, léger et fort. 

Une modalité spéciale du pétrissage, appelé roule- 
ment, sert à pétrir les muscles gros et longs, comme le 
quadriceps. Pour exécuter le roulement, on place les 
deux mains sur [a portion inférieure du muscle ; on 
saisit lamasse charnue et on déplace la main supérieure 
dans les deux sens opposés, en faisant suivre la main 
inférieure de près ; celle-ci exprime er même temps le 
contenu de la partie de la masse charnue qu'elle tient. 
De cette facon, nous roulons le muscle avec la main 
supérieure et nous l’exprimons, comme une éponge, 
avec la main placée au-dessous. - 

Un autre mode de pétrissage est le foulage. Il con- 
siste à saisir avec une main la masse charnue du 
muscle, qu'on soulève légèrement et à fouler avec 
l’autre main cette masse aussi loin que possible, sous 
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la voûte formée par la première main. Le foulage peut 
se faire avec un doigt (le pouce), avec plusieurs doigts 
et avec la main. Le muscle est foulé de bas en haut. 

. Le tapotement : C’est une manipulation forte, qui 
doit être toujours suivie par des effleurages. Le tapo- 
tement peut être exécuté soit avec la main à plat, soit 
avec la main creuse, en forme de ventouse. Dans ce 
dernier cas, on l'appelle aussi le clapotement, parce 
que le bruit obtenu rappelle le clapotage des mains 
sur la surface de l’eau. Ce bruit est produit par la 
masse d'air contenu dans le creux de la main. 

Le tapotement peut être léger, fort, précipité, espacé, 
monomanuel, bimanuel, alternatif ou simultané. 

Il peut être exécuté aussi par la face dorsale de la 
main et avec le bord cubital du poignet. Il a pour 
rôle d’exciter lesterminaisons nerveuses de la peau et 
du muscle. 

Les anciens utilisèrent pour exécuter le tapotement 
quelques instruments et surtout la palette, appelée 
aussi la férule ou le battoir. La palette avait de: 
25 à 30 centimètres de long, terminée à l’une de ses 
extrémités par un manche, tandis que l'extrémité op- 
posée était munie d’un disque de 7 à 10 centimètres 
de longueur sur 6 à 7 centimètres de large. L'opérateur 
tient la palette par le manche et tapote la surface cuta- 
née avec le disque. Percy et Laurent donnent en 1819 
la description de l’usage de cette palette, analysée par 
Estradère dans sa remarquable thèse sur le massage. 
Ces auteurs rapportent que déjà Galien recom- 
manda l'usage de la palette pour faire réussir l’appli- 
cation des emplâtres contre l’atrophie musculaire. Il 
ne se doutait pas que seule la palette suffisait pour cela. 
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La percussion est une forme de tapotement produit 
par le bord cubital des doigts. Nous l’avons séparée de 
la manœuvre précédente comme étant la plus impor- 
tante pour produire l’excitation des terminaisons ner- 
veuses cutanées. Elle s'exécute avec les quatre doigts 
de chaque main, disposés en gradins et de telle sorte 
que, quand la main arrive à frapper la peau, elle la 
frappe d'abord par le bord cubital du petit doigt, puis 
par le bord cubital de l'annulaire, par celui du médius 
et, enfin, par celui de l'index. Cette action des doigts 
se fait donc l’une après l’autre et, lorsqu'on percute 
avec les deux mains ensemble, ou avec les deux mains 
alternativement, on perçoit un bruit de tambour inin- 
terrompu : la surface cutanée est, par conséquent, per- 
cutée d’une façon continuelle pendant l'exécution de 
cette manœuvre massothérapique. De plus, la percus- 
sion se fait ainsi sur toute la surface à la fois. La per- 
cussion, comme le tapotement, peut être légere, forte, 
précipitée, espacée, lente, mais toujours bimanuelle et 
alternative. 

La percussion peut être également mécanique, et à 
ce titre elle rappelle la baguette de Bourdier, ter- 
minée par un bouton d’un volume d’une pomme d’api, 
rembourré de laine et de crin, avec laquelle on per- 
cute la surface cutanée. Les Russes emploient dans 
leurs bains des branches de bouleau pour flageller la 
peau ; c'est une percussion plus ou moins rudimen- 
taire employée pour activer la circulation de la peau 
chauffée par la vapeur d’eau concentrée. Tout récem- 
ment on a imaginé d'utiliser la force motrice du cou- 
rant électrique pour produire un mouvement de gi- 
rouette au moyen d'une tige flexible, au bout de 
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laquelle se trouve une sorte d’hélice à trois lanières 
en cuir ou en caoutchouc. Les mouvements du moteur 
transmis par la tige flexible au manche, qui porte 
l'hélice, communique à celle-ci une ‘vitesse plus ou 


F1G. 62. — La percussion mécanique. 


L’hélice à trois lanières en cuir. 


moins grande ; ceci produit sur la peau une percussion 
proportionnelle à la vitesse du moteur. Nous avons 
modifié cet instrument, en augmentant le nombre 
des hélices ; de telle sorte que, lorsque nous travaillons 
avec trois ou quatre hélices, nous arrivons à percuter 
à la fois toute la région massée. Pour diminuer la 
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force de percussion produite par l’hélice, il faut 
l’appuyer de plus en plus latéralement. L'action de 
cette percussion mécanique est plus grande, plus 


sr 


F1G. 63. — La percussion mécanique. 
Le müultiple de trois hélices. Disposition en série avec intervalle : 
Action régulière et ininterrompue. 


régulière et dépasse de beaucoup l’action de la percus- 
sion digitale. 

Zander a imaginé des percuteurs mécaniques des- 
tinés à percuter le dos et les membres. Ces percuteurs 
sont formés par des tiges verticales terminées par des 
anneaux couverls de peau de chamois et mus par la 
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force motrice de l'établissement. Ils marchent alter- 
nativement et, grâce à un système spécial, peuvent se 
déplacer de haut en bas et de bas én haut. 

La vibration: « La vibration thérapeutique, dont 
quelques-uns ont voulu faire une méthode à part sous 
les noms de vibrothérapie, de sismothérapie, de tré- 
mulothérapie, est en somme une des nombreuses 
manœuvres passives de la kinésithérapie », dit René 
Mesnard au début de son rapport, présenté à la Société 
de kinésithérapie en 1903, sur la vibration. Nous ne 
pourrons donner une meilleure définition. La vibra- 
tion consiste à faire vibrer un point ou une partie du. 
corps humain soumis au massage. On peut le faire 
vibrer avec un ou plusieurs doigts : vibration digitale ; 

Avec une main : vibration manuelle. 

La vibration peut se faire aussi au moyen des appa- 
reils appropriés : vibration mécanique. Celle-ci se 
divise en vibration mécanique mue par la main, 
comme les appareils de Liedbeck et Carlsson de Stock- 
holm, et vibration mécanique produite par un moteur 
électrique, muni d’une longue tige flexible. Ces appa- 
reils donnent de 1.000 à 10.000 vibrations à la minute 
et sont à ce point de vue supérieurs à la vibration ma- 
nuelle. Une série assez variée de concusseurs permet 
de faire vibrer des surfaces plus ou moins grandes. 

Pour rendre les vibrations mécaniques plus séda- 
tives et plus souples on a imaginé d’interposer entre 
la plaque de vibrateur électrique et le malade le bras 
du massothérapeute. Colombo a donné à cette forme 
de la vibration mécanique le nom d’« Humanisation ». 
Nous exécutons cette vibration hurnanisatrice, en 
interposant notre main entre le vibrateur etle malade, 


“ojuoposouid uoryisodstp er suep onb ojeqnaq snyd 359 
HO1JISOdSIP 97199 SUPP UOIJIL/T ‘SOJJLAIOQUI SUES 9IHMYS U9 UOtTJISOdSIG *S991[94 S1047 9p 9jdrppnu 9°} 


*onbiUDIQU UO1SSNI10d DT — F9 ‘OL 


116 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


et si la région ne supporte pas beaucoup de vibrations 
mécaniques, nous préférons la remplacer par la vibra- 


Fi, 65. — La vibration digitale avec plusieurs doigts. 


tion manuelle, qui lui est, sauf la vitesse, supérieure 
à tous les points de vue. | 
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Les mouvements passifs sont produits par le masso- 
thérapeute. Le blessé est en état passif, seul le masso- 


FiG. 66. — La vibration digitale avec un doigt. 


thérapeute exécute les différents mouvements, qui 
somme toute, forment la base de la mobilisation métho- 
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dique, décrite dans la première partie de ce livre. Les 
mouvements passifs peuvent être produits légère- 
ment, fortement, lentement, brusquement, saccadés 
et graduels. Ils s’exécutent aussitôt après les manipu- 
lations précédentes en décubitus, en position assise 
ou en position debout. 

Les mouvements actifs sont exécutés par le patient 
seul sans le concours du massothérapeute. [ls forment 
la base de la rééducation des mouvements et nous en 
parlerons plus en détail, lorsque nous traiterons cette 
question plus loin. 

Is sont également lents, brusques, saccadés, gra- 
duels. Ils peuvent encore être fractionnés, complets, 
doubles et combinés. En tout cas, le massothérapeute 
ne doit jamais manquer de faire exécuter au malade 
les mouvements actifs, qui servent surtout comme 
contrôle des progrès accomplis. 

Les mouvements contrariës. Ccs mouvements s’exé- 
cutent avec une résistance quelconque, mouvements 
avec résistance. La résistance peut être formée par le 
massothérapeute ou par une machine. Les Suédois ont 
divisé les mouvements à résistance en mouvements 
doubles-concentriques et doubles-excentriques. Si 
pendant que le patient exécute un mouvement actif 
le massothérapeute lui oppose une résistance, le mou- 
vement produit est double : actif-passif, suivant Ling, 
et double-concentrique, selon ses élèves. Si, au con- 
traire, le mouvement est produit par le massothéra- 
peute et si le patient lui oppose une résistance, le 
mouvement produit est double : passif-actif de Ling 
et double-excentrique de ses élèves. 

Les mouvements contrariés jouent un rôle principal 
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dans la mécanothérapie, où les appareils à effet actif 


Fra. 67. — La vibration manuelle avec la main fermée. 


produisent le mouvement double-concentrique avec 
résistance passive. 
Dans l'exécution des mouvements, passifs, actifs 
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et contrariés, le massothérapeute doit avoir en vue de 
poursuivre l'exécution des mouvements principaux de 
chaque articulation, en se guidant par les principes 
établis dans le chapitre sur la mobilisation métho- 
dique des articulations. 

D’après la description de la technique du massage, 
on voit que les différentes modalités de chaque ma- 
nœuvre massothérapique permettent de l'appliquer 
suivant les indications cliniques de chaque affection à 
part. Ces modalités forment, par conséquent, la base 
du massage méthodique. Elles peuvent varier non 
seulement d’un blessé à l’autre, d’un malade à l’autre, 
mais chez le même individu d’une phase à l’autre de 
sa maladie. Cette variation des différentes modalités 
de chaque manœuvre nous permet de doser chaque 
manipulation suivant la symptomatologie de l’affec- 
tion traitée, et de baser son application par une étude 
des actions physiologiques et thérapeutiques du mas- 
sage. 


DE L'ACTION PHYSIOLOGIQUE DU MASSAGE 


L'expérience démontre, que lorsqu'on injecte une 
solution quelconque sous la peau d’un individu et 
lorsqu'on soumet au massage l'endroit injecté, la 
solution disparaît définitivement sous l'influence des 
manœuvres massothérapiques : la solution injectée 
pénètre dans la circulation veineuse et lymphatique. 
Le massage a donc une action mécanique sur la circu- 
lation de retour. Mosenghil et Stourm ont démontré 
cette action par les expériences suivantes ; ils injectè- 
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rent dans les deux genoux de plusieurs lapins de 
l’encre de Chine et soumirent une des pattes au mas- 
sage. Au bout d'un jour, de deux jours, etc., ils sacri- 
fièrent un animal et constatèrent que l’encre de Chine 
avait disparu du genou massé et que le genou non 
massé en contenait encore une grande quantité. En 
poursuivant ces expériences, ils finirent par constater 
la présence de l’encre dans les ganglions de l’aine de 
l’animal du côté massé. En répétant les mêmes expé- 
riences sur les pattes antérieures, ils trouvèrent au 
bout de quelques séances de massage l'encre dans les 
ganglions axillaires du côté massé, tandis que les gan- 
glions du côté non massé n’en contenaient aucune trace. 

D'après Piorry, l'action mécanique des manœuvres 
massothérapiques se manifeste par leur action sur la 
peau, sur les muscles et sur la circulation. Sous leur 
influence la peau se débarrasse de ses impuretés, sa 
circulation capillaire devient plus libre et les échanges 
respiratoires plus faciles. En examinant une fibre 
musculaire longitudinalement, on se rend compte que 
les veinules qui en sortent présentent une grande 
quantité de valvules, dont la fonction ne peut qu'être 
activée par un échange continuel produit sous l’in- 
fluence mécanique du massage. D'où, appel plus grand 
du sang artériel et augmentation de la nutrition propre 
de la fibre musculaire. Cette augmentation de la nu- 
trition de la fibre musculaire entraîne l'accroissement 
de sa contractilité. Les manœuvres massothérapiques, 
en activant la circulation du muscle, rendent en 
même temps sa contraction plus libre et plus vigou- 
reuse ; la vitalité du muscle s'accroît, ses proportions 
se développent normalement et sa tonicité devient de 
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plus en plus grande. En même temps, les ligaments, 
les cartilages et les autres tissus périarticulaires de- 
viennent, grâce au massage, plus souples et la circu- 
lation est rendue plus facile. 

Ainsi, l’action mécanique du massage se résume 
donc en son action sur la circulation propre des or- 
ganes soumis au massage; ce qui contribue à aug- 
menter la nutrition de ces tissus. L'échange accéléré 
de la nutrition propre de la fibre musculaire contribue 
également à sa prolifération. 

Les expériences de Stapfer et de Romano ont dé- 
montré, que, outre son action mécanique, le massage 
agit également par son action réflexe. Ces auteurs 
sont arrivés à la conclusion, qu'un massage abdominal 
léger, bref et entrecoupé de pauses, excite le cœur et 
les vaisseaux de l'animal, d'où élévation de la pres- 
sion avec chaque excitation; un massage fort et con- 
tinu produit une cardio-constriction, le cœur tend à 
s'arrêter pendant la systole. Dans le premier cas, il y 
a stimulalion du cœur; dans le second cas, il ya 
d'abord stimulation, ensuite diminution de la pres- 
sion. Colombo entreprit, il Y a quelques années, des 
expériences d’après lesquelles il conclut que le mas- 
sage des muscles produirait toujours une élévation de 
la pression sanguine, d'autant plus grande, que la 
surface massée est plus étendue. Cette augmentation 
de là pression artérielle varie suivant chaque manœu- 
vre massothérapique. Ainsi, les pressions profondes 
produisent une augmentation de la pression artérielle 
qui varie de 65 à 100 mm. Hg; le pétrissage produit 
une augmentation de 63 à 103 mm. Hg, et le tapo- 
tement — de 65 à 115 mm. Hg. Les effleurages et les 
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vibrations donnent une très légère augmentation de la 
pression artérielle difficile à mesurer. Le pouls, la res- 
piration et la température rectale suivent une marche 
en sens inverse de la pression artérielle : quand celle- 
ci augmente, ils diminuent proportionnellement et 
vice versa. Le massage fort abdominal diminue la pres- 
sion sanguine de 65 à 50 mm. Hg. 

Cette action réflexe du massage n'a pas manqué 
d'attirer l'attention des massothérapeutes. et bientôt 
les travaux de Hirschberg, de Coutru, de Kirkortz et 
de tant d’autres, ont prouvé que le massage abdomi- 
nal augmente la diurèse. 

Huchard en comparant l'effet du massage abdomi- 
nal l'a surnommé « le digital des doigts ». Dans une 
observation de Kirkortz, le massage abdominal a fait 
disparaître l’albumine. Nous avons publié un cas où 
le massage abdominal adjoint au massage des mem- 
bres inférieurs a augmenté la diurèse de 24 heures de 
350 grammes à*1.100 grammes. L'action réflexe du 
massage est donc un fait indiscutable. 

Les manœuvres massothérapiques agissent, par 
conséquent, sur la nutrition propre des tissus soumis 
à leur influence par leur action mécanique et par leur 
action réflexe. Ces deux actions se combinent entre 
elles et il est impossible de les séparer l’une de l’autre; 
il n'existe aucune barrière entre elles; leurs actions . 
simultanées se complètent l’une l’autre. 
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L'ACTION THÉRAPEUTIQUE DU MASSAGE 


Ce qui précède nous permet de conclure que les 
manœuvres massothérapiques, en activant la nutrition 
intime des organes soumis au massage, finissent par 
modifier leur état pathologique et les restaurent à 
peu près intégralement. Des faits multiples sont 
témoins de l'efficacité notoire du massage. Malhcu- 
reusement, le massage méthodique rencontre encore 
un certain nombre de détracteurs, et même, parmi 
nos confrères, qui ignorent de À à Z le massage et 
son action physiologique. Il est, par conséquent, indis- 
pensable de s'arrêter un moment sur les preuves expé- 
rimentales de son action thérapeutique. 

Ces expériences furent faites en 1891 par Castex en 
collaboration avec Rémy et Toupet, publiées dans les 
«Archives générales de médecine» sous letitre d'Etude 
clinique et expérimentale sur le massage. Elles con- 
sistèrent à déterminer sur de grands chiens de forts 
traumatismes par contusions et écrasements et à exa- 
miner les modifications survenues dans les tissus 
soumis au massage ou laissés sans aucun traitement, 
Les animaux furent divisés en deux groupes : l’un 
comprit les chiens qu'on massa, l’autre ceux laissés 
comme témoins. Les coupes histologiques reproduites 
par ces auteurs prouvent que les muscles des animaux 
témoins. eurent leurs fibres musculaires remplacées 
en grande partie par du tissu conjonctf; les tra- 
vées conjonctives occupeèrent cinq fois plus de place 
que la fibre musculaire elle-même. Les nerfs eurent 
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leurs fibres nerveuses remplacées en grande partie 
par le tissu conjonctif, qui se superposa autour du 
périnèvre, en le transformant par place en un amas 
d'une substance blanchâtre; le tissu conjonctif disso- 
cia les filets nerveux, entoura les vaisseaux du nerf, 
en contribuant ainsi à la dégénérescence rapide du 
cylindre-axe. Cette altération du nerf traumatisé et 
non massé se manifeste par une périnévrite, névrite 
interstitielle et compression des tubes nerveux. Par 
contre, les muscles des animaux massés présentérent 
une structure à peu près normale : très peu de travées 
conjonctives; absence complète d’épanchements san- 
guins. Le nerf traumatisé et soumis au massage pré- 
senta l'aspect d'un nerf normal avec la conservation 
de toutes les fibres nerveuses, un périnèvre normal 
et une circulation intime absolument intacte. Ces ex- 
périences qui ont apporté une preuve scientifique de 
l’action thérapeutique réelle du massage n'ont fait 
qu'affirmer les opinions des kinésithérapeutes et qui 
furent longtemps taxées d’exagération. 

Gourevitch, de Petrograd, entreprit des expériences 
semblables à celles du docteur Castex, mais ayant trait 
à l'étude de l'effet du massage sur les tissus osseux. 
De ces expériences, faites sur des lapins, il résulte 
que dans les fractures soumises au massage les mus- 
cles présentent un volume à peu près normal, la con- 
solidation se fait les 12° et 14° jours, le cal est volu- 
mineux, point de déplacement des fragments osseux. 
Par contre les fractures non massées et laissées immo- 
biles présentent un cal insuffisant, les muscles sont 
minces et atrophiés, la consolidation tardive entre les 
16 et 18° jours et les ecchymoses se résorbent avec 
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difficulté et mettent pour cela un temps beaucoup 
plus long que chez les animaux massés. 

Cliniquement l’action thérapeutique des manœu- 
vres massothérapiques est connue depuis longtemps, 
puisque Hippocrate déjà se déclara partisan de cet 
agent physique, lorsqu'il exprima son désir de voir le 
massage exercé par le médecin lui-même : « Le mé- 
decin doit posséder l'expérience de beaucoup de cho- 
ses, dit-il, et entre autres celle du massage. II convient 
de masser une épaule avec des mains douces et dans 
tous les cas avec ménagement. On communiquera des 
mouvements à l'articulation avec violence, mais au- 
tant que cela se pourra sans douleur « (V. IV, f. 103, 
trad. Littré). Il serait vraiment trop long de citer 
tous les auteurs, qui ont apporté les preuves indiscu- 
tables de l'effet positif du massage. Il suffit de faire 
remarquer que tous ceux de nos confrères, qui ont 
exercé le massage, sont unanimes à rapporter la plus 
grande partie de leur réussite à l'efficacité de cet agent 
kinésique. C’est grâce à lui qu'ils ont pu restaurer les 
organes lésés, rétablir la vie éteinte des muscles et 
des nerfs et contribuer à la guérison, parfois presque 
miraculeuse, d’une foule de malades, qui, sans le mas- 
sage, resteraient complètement infirmes. Le massage 
est donc un moyen puissant dont il faut savoir se ser- 
vir et qu'il ne faut jamais manquer d'employer, même 
dans les cas désespérés. IL est indispensable dans le 
traitement des blessures et surtout des suites de bles- 
sures, et il est absolument impossible de concevoir 
une thérapeutique rationnelle sans le massage. Mais, 
pour que le massage puisse donner toute sa valeur 
thérapeutique, il faut savoir l'appliquer selon chaque 
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cas individuel. La massothérapie ne peut donner toute 
sa force et toute son envergure en thérapeutique que 
lorsqu'elle est appliquée d’une façon raisonnée. 


L' APPLICATION MÉTHODIQUE DU MASSAGE 


Le massage doit avant tout répondre aux indications 
cliniques de l'affection traitée. Il est erroné de croire 
qu'il suffit de connaître la suite des différentes mani- 
pulations qui le composent, pour pouvoir faire un 
massage thérapeutique. Un massage bien fait, bien 
appliqué, rend d'inappréciables services; un massage 
fait d’une facon intempestive et appliqué en dehors de 
toutes les règles cliniques peut parfois être nuisible. 
Lorsque les manœuvres massothérapiques sont utili- 
sées selon leur suite indiquée dans la technique du 
massage le massage prend le nom de systématique. 
Lorsque, au contraire, elles sont employées suivant les 
indications symptomatiques, le massage devient rai- 
sonné, méthodique. Le massage systématique est un 
massage empirique. Le massage méthodique est le 
massage fondé sur une base scientifique; il présente, 
par conséquent, ses indications et ses contre-indica- 
tions bien établies. La différence entre ces deux mas- 
sages est facile à comprendre. Supposons que nous 
avons à masser une névrite radiale avec une contrac- 
ture du biceps brachial. L’empirique commencera par 
les effleurages, suivra tout le système de manipula- 
tions et finira par les mouvements contrariés ; il mas- 
sera tout le bras y compris le biceps. D'où il résultera 
une augmentation de la contraction de ce muscle et 
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une augmentation de la contracture. Dans le massage 
méthodique nous ne massons que les muscles atrophiés 
ou hypotonifiés et nous laissons tranquilles les muscles 
en contracture ou hypertonifiés. Ce principe, que nous 
avons établi en 1905 dans notre travail sur le traite- 
ment de la contracture musculaire, est basé sur le 
jeu des groupes musculaires antagonistes. Normale- 
ment, le muscle au repos présente un certain degré 
d'activité naturelle, appelée tonus. Quand le muscle 
se contracte, le tonus augmente et l’état dans lequel il 
se trouve, est dit hypertonie; quand, inversement, 
le tonus diminue, le muscle se trouve en hypotonie. 
La contracture musculaire est une hypertonie. L’atro- 
phie, la parésie, l’atonie sont des formes d'hypotonie. 
Supposons maintenant une contracture des fléchis- 
seurs des doigts chez un blessé atteint de névrite 
radiale. Ces fléchisseurs sont en hypertonie. Leurs 
antagonistes, les extenseurs des doigts, seront, par 
conséquent, en hypotonie, puisque, quand les uns se 
contractent, les autres s'étendent. Si nous soumettons 
l'avant-bras en question à un massage empirique, 
systématique, les deux groupes musculaires antago- 
nistes profiteront, mettons également, tous les jours. 
Désignons par A la tonicité des fléchisseurs, qui sont 
en hypertonie, et par B la tonicité des extenseurs, qui 
sont ici en hypotonie. À est plus grand que. B — A > B. 
Supposons maintenant que tout le jour nous ajoutons 
par le massage une certaine quantité de tonicité, que 
nous désignons par t, t!, t?, t5, etc. et par t ?° pour 
le vingtième jour de traitement. La tonicité acquise 
par les deux groupes musculaires antagonistes sera 
pour les fléchisseurs : À + & + tt + 4? + 45... + 12; 
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pour les extenseurs cette tonicité sera présentée par 
B+t +tt Lt Lt... + 1%, Mais comme À > B, 
les nouvelles forces musculaires acquises par le mas- 
sage seront aussi : 


Attitiit Lt... LIN BH THE + t...+ 120 


C'est-à-dire qu'après la vingtième séance du mas- 
sage, la contracture, si elle n’augmente pas, reste à peu 
près la même qu'au début du traitement. Pour obte- 
nir une égalité dans la tonicité musculaire des mus- 
cles en présence il faut supprimer les petits t du côté 
des muscles en hypertonie, ce qui veut dire, il ne 
faut pas masser ces muscles tant que B + t + t! +t*... 
ne soit égal à A. D'où nous tirons notre règle du mas- 
sage méthodique énoncée plus haut : ne pas masser 
les muscles contracturés (hypertonifiés' et ne masser 
que des muscles atrophiés, parésiés ou en atonie (hYpo- 
tonifiés). C’est, d’ailleurs, la règle d'application en élec- 
trothérapie, que Duchenne, de Boulogne, réclama avant 
nous pour le traitement électrique des contractures. 

Outre cette règle fondamentale du massage métho- 
dique, il faut encore savoir comment utiliser les dif- 
férentes manœuvres massothérapiques vis-à-vis de 
chaque affection à part Il est certain, qu'on ne peut 
masser d'une façon identique une arthrite du genou, 
par exemple, et une arthropathie d’origine nerveuse. 
Dans le premier cas, il faut tenir compte de l’état con- 
gestif des tissus articulaires; ainsi, dans une arthrite 
subaiguë, on fera de légers effleurages superticiels et 
précipités, destinés à faire disparaître les douleurs. 
Quand celles-ci sont atténuées notablement, on ajoute 
les effleurages profonds, les pressions et la vibration. 
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Après la disparition des douleurs on ajoute quel- 
ques mouvements passifs, puis actifs, ensuite Le pétris- 
sage etc. Dans un cas d’arthrite chronique on peut 
commencer d'emblée par des effleurages profonds, 
des légers pétrissages et la mobilisation. Tandis que 
dans une arthropathie d'origine centrale, on peut dé- 
buter par les effleurages, pressions, le pétrissage, 
le tapotement et des mouvements actifs, surtout 
si l'articulation ne présente aucune poussée aiguë 
ou subaiguë. Dans les cas des fractures juxta-articu- 
laires, les manœuvres sont choisies selon la région. 
Si les muscles sont en atrophie, on peut les masser 
d'emblée par toute la gamme des manœuvres masso- 
thérapiques, tandis que l'articulation mêine exige un 
massage doux et attentif. Le massage méthodique 
présente donc une véritable posologie thérapeutique 
justifiée d’une part par l’état de la musculature du 
malade et, d'autre part, par la forme que prennent 
chez lui les troubles trophiques de la peau, de la cir- 
culation, etc. 


Le masso-diagnostic. 


Une des conséquences directes du massage métho- 
dique est le masso-diagnostic. C’est grâce à ce der- 
nier que le massothérapeute peut se rendre compte de 
l’état de la tonicité musculaire des muscles atteints, 
de l’état des tendons, des articulations, des nerfs et 
ainsi de suite pour préciser les indications de l’inter- 
vention massothérapique. La mobilisation tient une 
place importante dans le masso-diagnostic, puis- 
qu'elle permet d'apprécier d’abord l'étendue de trou- 
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bles articulaires, ensuite le degré de l'activité des 
muscles qui font fonctionner l'articulation. Malheu- 
reusement, le masso-diagnostic ne possède pas de 
mesures mathématiques comme l'électro-diagnostic, 
et c’est pour cette raison qu'il lui est inférieur. Néan- 
moins, pour une main exercce, il donne le moyen 
de se rendre compte à tout instant non seulement du 
progrès de l'amélioration obtenue par le massage, 
mais aussi du degré de la tonicité musculaire. 

Ainsi, le seul moyen dont nous disposons pour faire 
le masso-diagnostic, c'est notre main, el tout spécia- 
lement la pulpe de nos doigts. Voici comment nous 
procédons, quand nous examinons la tonicité muscu- 
laire de la région soumise au massage, nous plaçons 
un ou plusieurs doigts sur la masse charnue d’un 
muscle quelconque, les extenseurs des doigts par 
exemple, et nous recommandons à notre malade 
d'exécuter quelques mouvements avec les doigts de 
l’avant-bras placé sur un coussin et sur une table. Si 
pendant qu'il tend ses doigts nous ressentons un choc 
sous la pulpe de nos doigts, nous concluons que les 
extenseurs possèdent encore de la force musculaire ; 
si nous ne ressentons absolument rien, c'est que les 
extenseurs des doigts de notre malade sont atrophiés; 
l’atrophie est d'autant plus avancée que le choc mus- 
culaire est moins fort. 

Le seul fait que le massothérapeute a ses mains en 
contact continuel avec la région massée, pendant la 
durée de la séance, lui donne la possibilité de se rendre 
compte d’une façon permanente de tous les détails 
qu'on peut rencontrer dans les organes massés, de 
suivre l’évolution de l'affection traitée et de s’arrêter 
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au bon moment, si le massage devient contre-indiqué. 
Quand le massothérapeute obtient le doigté indispen- 
sable à sa profession, il acquiert une habileté plus 
grande pour distinguer une cellulite d'une simple in- 
filtration, une ténosite d'une rétraction légère de ten- 
dons et une myosite d'une contraction passagère d’un 
muscle. Ce même doigté lui permet, à la longue, d’éta- 
blir la distribution topographique des atrophies mus- 
culaires, si importante à connaître lors du traitement 
massothérapique des hémiplégies, de névrites, des 
polyomélites et même la topographie de troubles tro- 
phiques chez les blessés de guerre avec ankylose ou 
simple raideur articulaire. Nous voyons par consé- 
quent, que le masso-diagnostic a une importance consi- 
dérable, lorsqu'on veut exécuter une massothérapie ra- 
tionnelle; il sert de guide à l'application journalière des 
manœuvres massothérapiques, et ce ne sera pas exagé- 
ration de notre part, si nous insistons, pour que, avant 
chaque séance, le massothérapeute doive toujours se 
rendre compte de l’état dans lequel se trouve la région 
à masser; il doit, par conséquent, avant de commen- 
cer son massage, explorer tous les organes soumis au 
traitement et de cette façon préparer son champ d’ac- 
tion. D'où il résulte que, avant de procéder au massage, 
il faut bien explorer votre champ massothérapique. 


L'APPLICATION THÉRAPEUTIQUE DU MASSAGE 
MÉTHODIQUE 


Lorsqu'il s'agit de masser un membre quelconque, 
on divise, d’après Goliakhowsky, médecin russe, le 
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membre en trois segments : le segment supérieur, le 
segment moyen et le segment inférieur. Pour le 
membre inférieur, la cuisse sera le segment supérieur, 
la jambe, le segment moyen et le pied, le segment in- 
férieur ; pour le bras le segment supérieur sera le bras, 
le segment moyen, l’avant-bras et la main, le seg- 
ment inférieur. On commence le massage par le 
segment supérieur ; puis on masse le segment moyen 
et, enfin, le segment inférieur. Ceci permet d'établir 
la circulation de retour et rend l’action mécanique du 
massage plus efficace. Quand les trois segments sont 
ainsi préparés, on procède par le massage du membre 
entier. Dans les cas traumatiques avec solution de 
continuité nous avons modifié ce principe de la fa- 
çon suivante : nous divisons le champ massothérapi- 
que en trois parties : 1° la partie supérieure est celle 
qui se trouve au-dessus de la lésion traumatique ; 
2° la partie inférieure, celle qui est au-dessous de 
la lésion; et 3° la partie moyenne, celle qui corres- 
pond à la région où se trouve la lésion elle-même. 
Nous massons tout d'abord la partie supérieure, en- 
suite la partie inférieure et, en dernier lieu, la partie 
moyenne. 


La massothérapie des entorses et des luxations. 


Entorse tibio-tarsienne. — Le massage peut se faire : 
1° en décubitus; 2° en position assise. 

Lorsqu'on masse une entorse du cou-de-pied en 
décubitus, il faut placer la jambe et le pied du malade 
sur un coussin long et de telle sorte que la face an- 
téro-externe de la jambe soit tournée en haut. On 
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divise la partie à masser en trois parties : 1° au-dessus 
de l'articulation; 2° au-dessous; et, 3° l'articulation 
elle-même. Massage complet pour la première partie : 
effleurages superficiels et profonds, pressions, pétris- 


Fig. 70, — Applicalion de la bande pour redresser le pied 
dans l’entorse tibio-larsienne. 


1°: Temps : Enroulement de la bande au niveau des orteils. 


sage (pas de roulement), percussion et, si on peut, 
tapotement, vibrations (manuelles et mécaniques). 
Massage partiel pour la portion inférieure, le pied; 
effleurage et pressions, surtout digitales, le long 
des gaines tendineuses. On termine le massage du 
pied par des effleurages en bracelet. Trois ou quatre 
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jours après on ajoute le massage de la troisième 
partie, l'articulation : effleurages superficiels et lé- 
gers tout autour de l'articulation ; pressions légères 
circulaires, suivies de près par des pressions pro- 
fondes. Enfin, quand la douleur est notablement attc- 
nuée, on termine chaque séance par un massage 
général de la jambe entière, composé des effleu- 
rages profonds et des pressions. Plus tard on adjoint 
le tapotement et le pétrissage du groupe péronier et 
des muscles fléchisseurs du pied. On ne masse ni 
la face postérieure de la jambe, ni la face postérieure 
de la cuisse, ni la face plantaire du pied. 

On termine chaque séance de massage par des mou- 
vements passifs, actifs et contrariés, faits dans un 
temps très limité, et par les mouvements de la mo- 
bilisation méthodique du cou-de-pied. Pour main- 
tenir l'articulation en place, nous faisons une appli- 
cation de la bande de tissu élastique avec une traction 
latérale, destinée à exagérer la rotation du pied en 
dehors. 

Cette application exige une certaine habitude, un 
tour de main spécial, qui consiste à ramener la bande 
sur les extrémités des métatarses et à tirer le pied en 
dehors. On commence par enrouler la bande à partir 
de la base des orteils, on poursuit au-dessus de l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne, en prenant le talon du pied 
et, lorsqu'on se trouve avec la bande au niveau du 
tiers inférieur de la jambe, on l’enroule de nouveau 
autour des têtes des métatarses et on la ramène de 
nouveau à la jambe, en formant ainsi un étrier, dans 
lequel se trouve le pied. En tirant sur la bande, on 
force le pied à se placer dans la rotation forcée en 
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dehors. Cette position est fixée par de nouveaux tours 
de la bande, qui remonte ensuite plus haut. De cette 
façon le pied se trouve fixé dans la rotation en dehors 
pour un Lemps plus ou moins long. En tout cas, cette 


Fr&. 73. — Application de la bande pour redresser le pied 
dans l’entorse libio-altrsienne. 


4 Temps : Traction de la bande avec mouvement de rotation 
du pied en dehors. 


disposition supplée les muscles péroniers et empêche 
le pied de se tourner en dedans. 

En position assise, le pied du patient est placé sur 
un tabouret ou sur une chaise. On divise le champ opé- 
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rateur également en trois parties et l’on procède comme 
dans le cas précédent. 

Nous préférons la position couchée, puisque le ma- 
lade se fatigue moins que lorsqu'on le masse assis. 

Dans le cas de forts épanchements sanguins faire 
des compressions ouatées après chaque massage. Faire 
précéder la séance de massage par un bain chaud, ce 
qui permet de raccourcir la durée du traitement qui, 
règle générale, varie de quatre jours à deux semaines. Il 
faut sopposer à toute immobilisation prolongée des 
entorses et surtout à l'emploi des appareils plâätrés, 
si à la mode chez les vieux praticiens. 

Entorse du genou. — Ici nous avons à masser trois 
parties : la cuisse, la jambe et le genou. Massage com- 
plet pour la cuisse : effleurages, pressions, pétrissage 
avec roulement et foulage, tapotement, percussion. Ne 
pas masser la face postérieure. 

Massage complet de la jambe; ne masser que la face 
antéro-externe. Enfin, massage partiel du genou : 
commencer par des effleurages superficiels et des 
pressions légères ; insister sur le massage des ligaments 
latéraux et le contour de la rotule, où on est appelé 
à exercer de légères pressions pour faire résorber des 
infiltrations. Terminer par le massage général de la 
jambe entière. Faire, surtout au début du traitement, 
une compression ouatée avec une bande Velpeau. Plus 
lard, après la résorption des infiltrations et l’atténua- 
tion de la douleur, exécuter la mobilisation métho- 
dique soit en décubitus, soit en position du genou. 

Entorse du poignet. — Massage complet de la portion 
supérieure, l’avant-bras:; éviter les fléchisseurs des 
doigts, s’il y a contracture de ces muscles. Massage 
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partiel — effleurages et pressions — de la partie infé- 
rieure, la maïn. Enfin, des pressions lentes et circu- 
laires des ligaments du carpe, des ligaments latéraux; 
des pressions digitales des interlignes articulaires. On 
doit de temps en temps ajouter des pressions avec la 
face palmaire de la main, afin d'activer l'absorption 
des infiltrations de la capsule articulaire. Ceci fait, et 
lorsque la douleur a notablement diminué, on doit 
procéder au massage du membre entier et toujours 
dans le sens de la circulation veineuse. Le massage est 
terminé par des mouvements passifs, tels qu'on les 
utilise pour la mobilisation méthodique, par des mou- 
vements actifs et contrariés. 

En exécutant le massage de l’entorse du poignet, on 
doit bien explorer le carpe et voir s'il n’y a pas quel- 
ques os déplacés. Dans ces conditions on ferait bien 
d'insister par des pressions plus fortes, sur ces dépla- 
cements, afin d'obtenir la réduction de cette articula- 
tion. Souvent, il suffit de faire diminuer les épanche- 
ments intra-articulaires, pour faciliter la mise en 
place de l’os déplacé. 

Entorse du coude. — Massage complet de la partie 
supérieure, le bras et spécialement le massage du 
triceps, car souvent le biceps se trouve ici contracturé. 
Massage complet de la partie inférieure, l’avant-bras, 
les deux groupes antagonistes à la fois. Et, enfin, 
massage partiel du coude. Ici les pressions et les effleu- 
rages rendent beaucoup de services. Les effleurages 
se font sur toute la région du coude. Mais, les pres- 
sions digitales avec les deux pouces commencent au- 
dessous de l’olécrane, remontent simultanément en 
haut, en contournant cet os et finissent au-dessus des 
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deux condyles de l’'humérus. S’arrêter un peu sur la 
cavité olécranienne, où des pressions digitales avec un 
doigt permettent de décongestionner le tissu cellulaire 
qui remplit cette cavité. Finir le massage par des 
mouvements passifs. Eviter au début du traitement 
les mouvements actifs el contrariés. Il faut engager le 
malade à se servir de son bras le plus possible. 

La luxation de l'épaule. — Comme pourles entorses 
nous choisissons le type le plus répandu de luxation, 
pour décrire l'intervention massothérapique. Le lec- 
teur pourra lui-même établir la conduite à tenir pour 
le massage des autres luxations. 

Le massage de la luxation de l'épaule ne peut se 
faire qu'après réduction complète de l'articulation. Il 
faut commencer le massage immédiatement apres la 
réduction. Le blessé est assis sur une chaise. Le mas- 
sothérapeute se place face contre l'épaule. Au début 
du traitement on commence par les effleurages du tra- 
pèze, du deltoïde et des autres muscles périarticu- 
laires, suivis bientôt par les légères pressions. Le 
trapèze se masse de haut en bas: le deltoïde de bas en 
haut : sa portion moyenne verticalement, ses por- 
tions antérieures et postérieures de l'insertion humé- 
rale vers la clavicule et vers l’épine de l’omoplate. Les 
muscles sus et sous-épineux de dehors en dedans et en 
forme d’éventail ; le muscle rhomboïde obliquement 
de la colonne vertébrale vers ses insertions scapu- 
laires; enfin, le grand dorsal, de bas en haut et de 
dehors en dedans. Après quelques séances de ce mas- 
sage, quand on juge l'articulation suffisamment for- 
üifiée, on ajoute aux effleurages et pressions le pétris- 
sage, La vibration et même le tapotement, ainsi que 
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la mobilisation méthodique de l’épaule. Les mouve- 
ments actifs doivent commencer, quand la mobilisa- 
tion permet déjà d'obtenir des mouvements d’une cer- 
taine amplitude, Plus tard il faut engager le blessé à 
essayer deux ou trois fois par jour de sortir son bras 
de l’écharpe et à procéder à quelques mouvements 
d’écartement, de flexion, d'extension ; puis on lui con- 
seille de porter le bras en avant, en arrière et derrière 
le corps. Ne jamais oublier de mettre le bras dans 
une écharpe après chaque séance de massage, surtout 
au début du traitement. 

Il faut remarquer que souvent l'articulation pré- 
sente un certain épaississement de la capsule articu- 
laire dû à la congestion du tissu fibreux de cette arti- 
culation. Pour décongestionner cette capsule, il faut 
se servir des pressions digitales ou palmaires faites 
tout autour de l'articulation, en insistant un peu 
sur la gouttière bicépitale, où est logé le tendon du 
biceps brachial. 

Les premières séances dans le massage de la luxa- 
tion, comme dans toute autre luxation, sont destinées à 
faire disparaitre lesexsudats. Dans ce but, on utilise les 
effleurages profonds et les pressions. Si les infiltra- 
tions persistent, on doit avoir recours aux manœuvres 
plus fortes, telles que l’'écrasement, les pressions digi- 
tales profondes et même parfois le mouvement de 
meule. 

Luxation du coude. -— Même massage que pour 
l’entorse du coude, dont elle n’est qu’une forme exa- 
gérée. 

Luxation du poignet. — Même conduite que pour 
l’entorse du poignet. 


10 
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Luxation des doigts. — Massage après la réduc- 
tion; effleurage, pression et mobilisation méthodique. 
Ilest utile d'appliquer une bande après chaque sé- 
ance de massage jusqu'à la disparition complète des 
æœdèmes. 


LE MASSAGE MÉTHODIQUE DES FRACTURES 


Au début de la présente guerre nous avons exposé, 
dans un article publié par la Presse médicale du 
26 août 1914, notre facon de traiter les fractures. 
Comme nous croyons que cette maniere d'agir est la 
plus rationnelle nous reproduisons ici la partie de 
cet article qui traite le massage des fractures en 
général. « Pour nous, disions-nous, toute fracture, 
après sa réduction, doit être mise au repos absolu 
dans un appareil amovible et pour une durée de trois 
jours à trois semaines, suivant qu'il s'agit d’une frac- 
ture du péroné ou d'une fracture bimalléolaire. Après 
quoi il faut commencer le massage, en la sortant de 
son plâtre avec maintes précautions et en l'y posant 
après la séance avec les mêmes soins. Pour masser le 
membre blessé, on le place soit sur un coussin de 
sable, soit sur une couverture pliée en huit, et autant 
que possible dans la même position qu'il a conservée 
dans le plâtre. On divise le champ massothérapique 
en trois portions : celle qui est au-dessus de la frac- 
ture, celle qui est au-dessous et la région même de la 
fracture. On commence toujours le massage par la 
première portion. Les seules manœuvres utilisées dans 
les premières séances seront les effleurages superfi- 
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ciels et profonds, exécutés avec douceur et sans efforts. 
Mêmes manœuvres pour la deuxième portion. Ne pas 
toucher, aux premières séances, à la région où se 
trouve le cal fibreux, afin de ne pas activer son hyper- 
formation, La séance de massage doit se terminer par 
des effleurages de tout le membre, en évitant de tou- 
cher à la portion moyenne du membre blessé. 

« Les premières séances ne doivent pas durer plus 
de dix minutes à un quart d'heure. Le membre blessé 
est remis avec toutes les précautions nécessaires dans 
l'appareil plâtré, qui, de cette façon, se transforme 
dès le premier jour du massage en gouttière plâtrée. 
Cette gouttière est maintenue en place par une bande 
de Crèpe Tétra ou de Velpeau, ce qui nous permet 
d'exécuter une compression progressive et graduelle 
sur tout le membre. 

« Dans les séances suivantes, les manœuvres précé- 
dentes sont complétées par des pressions, la percus- 
sion et le pétrissage des masses musculaires. Toutes 
ces manœuvres sont destinées à lutter contre l’atrophie 
musculaire, occasionnée par l'immobilisation. La mobi- 
lisation des articulations débute d’abord par des mou- 
vements passifs des articulations éloignées. 

« Ce n’est que plus tard, lorsque la consolidation de 
la fracture est à peu près terminée, qu’on procède aux 
mouvements passifs des articulations voisines à la frac- 
ture. Le massage méthodique abrège notablement la 
durée du traitement des fractures. 11 faut seulement 
ne pas attarder son application. 

« Aussitôt que la fracture est jugée consolidée, il faut 
abandonner la gouttière et procéder à la rééducation 
des mouvements et de la marche chez les blessés; car, 
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l’immobilité plus ou moins prolongée entraîne une 
certaine incapacité dans les mouvements du membre 
blessé. IL faut apprendre au blessé la façon d'exercer 
les mouvements simples; ensuite, les mouvements 
compliqués, afin qu'il puisse récupérer les fonctions 
de ses muscles le plus vite possible. La mécanothé- 
rapie, même rudimentaire, peut rendre ici un grand 
service. » 

Il faut avouer que ces conseils, donnés dès le début 
de la guerre, n'ont pas été suivis par tous; car, les in- 
firmes, par suite du traitement intempestif de fractures 
de nos blessés, sont en très grand nombre et pré- 
sentent, parfois, outre des ankyloses multiples, des 
consolidations vicieuses tellement invraisemblables, 
qu'on est disposé à se demander si ces blessés furent 
même vus par un homme possédant l’art de guérir. 

Les généralités précédentes s'appliquent bien en- 
tendu aux fractures de gros os, aux doubles fractures 
et aux fractures compliquées. Quant aux fractures sim- 
ples, comme la fracture du péroné, du métatarse, etc., 
l'appareil plâtré peut être remplacé par des attelles ou 
des plaques en zinc entourées d’ouate, ou bien par des 
fils de fer en forme de gouttières. 

Fracture de la clavicule. — Au début du traitement 
de cette fracture on utilisera le massage sans mobili- 
sation de l'articulation de l'épaule. Par contre, dès le 
premier jour, si l'état général du blessé le permet, on 
fera la mobilisation des articulations des doigts, du 
poignet et du coude. On massera d’abord le deltoïde : 
effleurages et légères pressions ; massage du trapèze 
de haut en bas, et de la région claviculaire avec des 
effleurages et des pressions digitales. Au bout de 5 à 
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10 jours massage de tous les muscles périarticulaires, 
en utilisant en plus leseffleurages profonds, le pétris- 
sage et la vibration manuelle. Quand la fracture est 
suffisamment consolidée, commencer la mobilisa- 
tion méthodique de l'épaule. | 

Après chaque séance le bras doit être mis en écharpe, 
en ayant soin de porter le coude fortement en arrière. 
Cette disposition, qu'il faut vérifier soigneusement, 
surtout au début du traitement, permet de placer les 
deux fragments de la clavicule au même niveau. 

Fracture de l’omoplate. — Ici, massage partiel des 
muscles péri-articulaires. Éviter les pressions pro- 
fondes et le pétrissage du muscle sous-épineux, surtout 
pendant les premières quatre ou six séances. Pas de 
mobilisation de l'épaule au début du traitement et 
tant que la plaie n’est pas complètement cicatrisée. 
Quand la douleur a disparu, faire des pressions pro- 
fondes et plus tard le pétrissage des muscles. La mo- 
bilisation des articulations éloignées doit être com- 
mencée dès le début du traitement. Les mouvements 
actifs et respiratoires termineront chaque séance. 
Appliquer une écharpe au commencement du trai- 
tement, qu'on supprime aussitôt que la consolidation 
est finie. 

Fracture de l'humérus. — Massage du deltoïde : 
effleurage et pression. Massage des sus et sous-épi- 
neux, des pectoraux et du trapèze. Massage du triceps 
brachial. Éviter de masser le biceps en cas de ten- 
dance à la contracture. Massage du coude et massage 
complet de l’avant-bras. 

On commence par masser la partie siluée au-dessus 
de la fracture ; puis, on masse la partie inférieure, et 
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on ne touche pas à la région moyenne, tant que la 
consolidation n'est pas terminée. Insister pendant que 
le bras est immobilisé sur la mobilisation du poignet 
et des doigts. Commencer la mobilisation méthodique 


FiG. 75. — La percussion mécanique du muscle deltoïde dans 
l’atrophie musculaire consécutive à une fracture de l’humérus. 


du coude et de l'épaule, quand la cicatrisation de Ia 
plaie est accomplie en grande partie. Finir le mas- 
sage de cette fracture par un massage général de tout 
le bras, effleurages superficiels et profonds en bra- 
celet. 

l'racture de l'extrémité inférieure du radius. — Pla- 
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cer l’avant-bras, débarrassé de son plâtre ou de ses at- 
telles, sur un coussin et sur une table, ou sur le ge- 
nou. Massage partiel (effleurages et pressions) des deux 
portions, supérieure et inférieure. Ne jamais manquer 
de masser la main. Pendant les deux ou trois premières 
séances pas de mobilisation, sauf pour l'articulation 
de l'épaule et les doigts. Ensuite mobiliser modéré- 
ment les articulations voisines : le coude et le poignet. 
À ce moment on peut utiliser, outre les effleurages et 
les pressions, le pétrissage et les vibrations; on ajoute, 
plus tard, les percussions des masses charnues des 
muscles. [nsister avec des pressions digitales sur les 
tendons, les ligaments et les muscles interosseux. Ter- 
miner chaque séance par un massage général de la 
main et de l’avant-bras, et même si l’immobilité a été 
un peu prolongée, par le massage du bras. Veiller 
d’une façon spéciale sur la mobilisation des articula- 
tions des doigts. | 

Fracture des os de la main. — Massage complet des 
muscles de l’avant-bras; des pressions larges et pro- 
fondes pour faire disparaître l’infiltration. Masser par 
des pressions profondes et rectilignes les gaines 
tendineuses. Effleurage de la main et de l’avant-bras. 
Mobiliser les articulations du poignet, du coude et de 
tous les doigts. Terminer la séance par les mouve- 
ments actifs et contrariés et par un effleurage général 
de tout le membre. 

Fracture du péroné. — Lever avec précaution les 
attelles ou la gouttière, et placer la jambe sur un long 
coussin en tournant sa face antéro-externe en haut. Mas- 
sage du groupe musculaire péronier et des muscles 
extenseurs des orteils. D'abord, les effleurages superfi- 
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ciels, suivis bientôt de pressions superficielles suffisent. 
Mais, au bout du troisième jour, faire ces mêmes ma- 
nœuvres profondément et ajouter le pétrissage. Dé- 
buter par le massage de la partie supérieure et infé- 
rieure, ainsi que par le massage du pied. Terminer 
par un massage complet de la région entière. Mobili- 
sation précoce du genou, des orteils et de la hanche. 
Bande Velpeau et application semblable à celle des 
entorses, s’il y a relâchement tendineux de l’articula- 
tion. 

Fracture du fémur (la diaphyse fémorale),. — Le 
massage doit être commencé après la consolidation de 
l'os. On peut de temps en temps, lorsque le membre 
est mis hors de son plâtre, faire un léger effleurage 
palmaire qui contribue à faire disparaître les infil- 
trations. Si la fracture ne présente aucune complica- 
tion, le massage peut être commencé trois semaines 
après la fracture. Dans ce cas, on sort le membre avec 
précaution du plâtre, on le pose sur un coussin ou 
une couverture pliée en huit et dans la position don- 
née par l'appareil. On commence par effleurer la par- 
tie située au-dessus de la fracture : effleurages super- 
ficiels et profonds, destinés à diminuer la douleur et 
à disperser l’infiltration. On effleure, après, la partie 
inférieure, celle située au-dessus du lieu dela solution 
de continuité, sans toucher au cal pendant les pre- 
mières séances. Plus tard, on procède par un massage 
à peu près complet des deux parties du membre et 
par des effleurages et des pressions superficiels de la 
fracture elle-même. Puis, on ajoute le pétrissage et 
les percussions pour les muscles, les effleurages pro- 
fonds et la vibration pour la fracture, et, enfin, on 
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commence la mobilisation des articulations voisines : 
la hanche et le genou. Mais, auparavant, on n'oubliera 
pas de mobiliser les articulations éloignées : le cou- 
de-pied et les orteils. Faire également la mobilisation 
de l’autre jambe, comme préventive. La guerre ac- 
tuelle nous a montré des phénomènes tellement bi- 
zarres produits par l’immobilisation trop prolongée, 
qu'on se perd dans les conjectures, et on se demande 
comment la fracture d’une jambe a pu entraîner une 
raideur et même une ankylose partielle de l’autre. Par 
conséquent, mieux vaut mobiliser l’autre jambe du 
blessé, que de s’exposer à des surprises désagréables. 

Tant que le membre n’a pas repris suffisamment 
de forces pour permettre la station debout, il est 
préférable de garder la gouttière plâtrée, considéra- 
blement réduite et transformée en un simple appa- 
reil de maintien, qu'on supprimera aussitôt que la 
station debout est acquise. 

À partir de ce moment, on soumet le membre ma- 
lade à un massage méthodique complet. Oncommence 
par les muscles fessiers, qu'on a déjà effleurés aussi- 
tôt que le blessé à pu se mettre sur le ventre. Le 
massage des fessiers exige l'emploi des manœuvres 
fortes : effleurages et pression profonds, pétrissage 
avec foulage, tapotement et percussion. Puis, en 
retournant le malade, on masse le quadriceps, le 
couturier et, en cas d'absence d’adduction, les ad- 
ducteurs. On s’abstiendra pour un certain temps de 
masser les muscles fléchisseurs de la jambe sur la 
cuisse. Pour masser la face antérieure de la cuisse, il 
faut avoir recours aux effleurages, pressions, tapote- 
ment, percussion, la vibration et, surtout, au roule- 
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ment. Les muscles de la cuisse s’y prêtent parfaite- 
ment. 

On terminera chaque séance par les mouvements 
passifs : abduction et adduction de la jambe, flexion et 
extension de la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur 
le tronc; la circumduction et la rotation de l’articula- 
tion coxo-fémorale. Mouvements actifs ; insister sur- 
tout sur ceux qui manquent ou qui s'exécutent mal. 
Mouvements contrariés. 

Fracture du tibia. — Avant le massage faire la mobi- 
lisation de la hanche et äes articulations des orteils. 
Poser la jambe sur un coussin ou sur une couverture 
en huit; masser les muscles de la face antéro-externe 
de la jambe, en divisant le rayon en deux portions, 
comme dans les autres fractures. Ne pas masser la 
face postérieure de la jambe, tant qu'on n'est pas 
sûr que la fracture en question n’a pas entraîné une 
rétraction, même partielle, du tendon d’Achille, ou 
bien une contracture des extenseurs du pied. On dé- 
bute par un massage partiel : effleurages et pressions 
légères, et on termine par un massage complet, sauf 
le roulement, difficile à exécuter ici. | 

Mouvements passifs de toutes les articulations; in- 
sister sur la mobilisation du cou-de-pied; n'oublier 
Jamais la rotation du pied en dehors. S'il y a équi- 
nisme simple, faites la traction du tendon d'Achille. 
Nous utilisons ici plusieurs procédés : 1° Ceux qui 
sont indiqués dans la Mobilisation Méthodique, et 2° le 
procédé de la poitrine. Nous n'allons pas revenir sur 
les procédés décrits dans la Mobilisation. Le procédé 
de la poitrine comprend les manipulations suivantes : 
le malade est couché ou assis; mieux vaut la posi- 
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tion couchée. Le massothérapeute se place face contre 
la plante du pied malade; saisit avec les deux mains 
le talon, en laissant le tendon complètement dégagé 
et appuie la plante du pied contre sa poitrine. Il suffit 
que le pied pose sur la poitrine avec sa partie anté- 
rieure. Ceci fait, le massothérapeute exécute simulta- 
nément les deux mouvements suivants : 1° Avec ses 
mains il tire sur le talon fortement tenu parles mains ; 
2° avec sa poitrine il pousse en même temps la 
plante du pied. Ces deux mouvements, faits d’une 
façon isochrone, forcent le pied à basculer de bas en 
haut sur la jambe. Ce mouvement de bascule, exécuté 
au moment où la traction du tendon est à son maxi- 
mum, contribue à allonger ce tendon. 

Fracture de l'extrémité inférieure de la jambe. — 
Quand celle-ci est posée sur un coussin ou sur une 
couverture pliée en huit, on masse, d’abord, la partie 
de la jambe au-dessus de la fracture ; effleurages, 
pressions et pétrissage de la masse charnue des mus- 
cles. Puis, on masse la partie au-dessous de la frac- 
ture, le pied : effleurages, pressions et vibration. En- 
suite, on masse l'articulation : effleurages en bracelet, 
effleurages digitaux, pressions digitales, destinés à 
activer la résorption des exsudats et des infiltrations 
des gaines tendineuses. Plus tard, terminer la séance 
par un effleurage profond général de tout le membre, 
surtout du pied, de l'articulation et de la jambe. 
Commencer en même temps les mouvements passifs : 
flexion et extension, d'abord ; abduction, adduction et 
rotation, ensuite ; la circumduction en dernier lieu. 
La bande de maintien est ici d’une très grande uti- 
lité, la bande Velpeau de préférence. Terminer les 
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séances par la rééducation de la marche, identique à 
toutes les fractures du membre inférieur, que nous 
décrirons dans un chapitre à part. 

Les fractures des métatarses et des orteuls, n'ayant 
rien de spécial, leur traitement massothérapique se 
fait de la même façon que le massage des fractures 
des doigts et des os longs. Comme les dimensions 
sont ici de beaucoup plus petites, toutes les manœu- 
vres seront exécutées par les doigts et non par la 
main. 


LA MASSOTHÉRAPIE DES RAIDEURS 
ET DES ANKYLOSES 


Raideur,enraidissement,ankylose fibreuse, ankvylose 
partielle et ankylose complète ne sont que différentes 
phases d’un même processus ankylosant dü à l’exagé- 
ration de l’immobilisation. Au point de vue massothé- 
rapique ces différentes formes pathologiques ont peu 
d'importance et nous donnerons la description du mas- 
sage à employer pour toutes à la fois. Il est entendu 
que chacune de ces formes exige une application plus : 
ou moins forte, plus ou moins complète, suivant les 
indications de chacune d'elles ; mais, comme interven- 
tion technique, il en est de même, sauf en cas d’ar- 
thrite subaiguë ou chronique des articulations. 

Raideur et ankylose de l'épaule. — Massage du tra- 
pèze de haut en bas : effleurages, pressions, pétrissage 
et percussion. Massage du deltoïde; partiel au début 
du traitement : effleurages et pressions superficielles ; 
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massage complet ensuite. Même conduite pour le mas- 
sage des muscles péri-articulaires. Retarder le massage 
des pectoraux, avant d’être bien sûr que leurs anta- 
sonistes, le rhomboïde et le grand dentelé ne sont pas 
atrophiés, ou simplement atonifiés. Dans ce cas, pour 


Fi&. 76. — Ankylose d'origine rhumatismale. 


éviter d'augmenter La contracture des pectoraux, ne 
masser que les antagonistes atrophiés. Massage de la 
capsule articulaire : pressions profondes digitales, cir- 
culaires. Insister sur les ligaments et le tendon du 
biceps en cas de ténosite. Masser également le triceps 
brachial, qui a toujours tendance à s'hypotonifier. 
Massage du grand dorsal. 

Faire la mobilisation méthodique avant le massage. 
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Faire suivre la séance de massage par des mouvements 
passifs, actifs et contrariés. La gymnastique et la ré- 
éducation sont ici d’une très grande importance. 
Raideur et ankylose du coude. — Commencer toujours 
par la mobilisation méthodique. Masser les muscles du 


F1G. 77. — Même malade après trois semaines de traitement. 


bras, sauf le biceps s’il a tendance à se contracturer. 
Masser les muscles de l’avant-bras et l'articulation 
elle-même. Utiliser pour celle-ci les pressions digi- 
tales superficielles et profondes, circulaires et masser 
le long des ligaments ; insister sur les infiltrations 
avec des pressions palmaires et des effleurages pro- 
fonds. Faire usage des manœuvres combinées : pres- 
Sions profondes avec une main et effleurages avec 
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l’autre, exécutées simultanément : l'une pour écraser 
les épanchements et l’autre pour envoyer le produit 
écrasé dans le courant sanguin. 

Terminer par des mouvements passifs, actifs et 
contrariés. 

Raideur et ankylose du poignet. — Effleurages et 


F1G. 78. — Même malade après six semaines de traitement. 


pressions de l’avant-bras et de l’articulation pour acti- 
ver la disparition des infiltrations. Massage complet 
des muscles de l’avant-bras. Massage partiel de la main 
et du poignet. Faire usage des pressions profondes 
pour l'articulation, afin de combattre la ténosite des 
ligaments et des tendons. Les mouvements passifs et 
actifs sont accompagnés ici par les tractions des ten- 
dons des fléchisseurs ou des extenseurs. Les procédés 
indiqués dans la mobilisation peuvent suffire. Nous 
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utilisons pour cela une variante du procédé de la poi- 
trine décrit plus haut: la main est posée par sa face 
palmaire sur la poitrine du massothérapeute, qui la 
soutient avec une main pour l'empêcher de glisser et 
avec l’autre main il appuie sur l’avant-bras de haut 
en bas immédiatement au-dessus du poignet. 

Dans quelques cas, lorsque la rétraction des tendons 
des fléchisseurs est fortement prononcée, nous utili- 
sons un procédé qui nous sert en même temps comme 
moyen d'exploration dans la contracture des muscles 
fléchisseurs des doigts, ainsi que dans les névrites 
radiales ou cubitales, dans l’hémiplégie, dans la con- 
tracture spasmodique, etc. Ce procédé consiste à re- 
dresser les doigts, quand la flexion de la main sur 
l’avant-bras est au maximum. Voici comment nous 
procédons : nous mettons d’abord en flexion complète 
le poignet, puis, nous saisissons les doigts de notre 
malade et nousles mettons en pleine extension ; quand 
ceci est fait, nous relevons la main du malade, en la 
saisissant par sa face palmaire et en la faisant basculer 
de bas en haut autour de l’axe horizontal de l'articu- 
lation radio-carpienne. Si la rétraction tendineuse des 
fléchisseurs des doigts n’est pas définitive, nous ar- 
rivons, au bout de quelques exercices de ce genre, à les 
redresser plus ou moins complètement. Dans le cas 
contraire, nous gagnons toujours quelque chose, mais 
une fois lâchés, les doigts restent plus ou moins fléchis. 

Ce procédé nous sert comme moyen d'exploration 
du degré de contracture des fléchisseurs des doigts. 
Lorsqu'on fléchit fortement le poignet du malade, on 
peut constater qu'il peut allonger ses doigts d’une fa- 
çon complète, quand la contracture est accompagnée 
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d’une rétraction partielle ou passagère des tendons, et 
incomplètement, quand elle est compliquée d’une ré- 
traction permanente ou définitive de ses tendons. Il 
suffit de relever la main du malade pour que cette 
extension se maintienne partiellement dans le pre- 
mier cas et disparaisse complètement dans le deuxième. 

Raideur et ankylose de la hanche. —- Massage des 


Fr&. 79, — Ankylose du genou d’origine rhumatismale, 


Avant le traitement : le maximum d’extension de la jambe. 
J 


muscles fessiers, massage complet. Massage du qua- 
driceps, massage complet, y compris le roulement et 
le foulage. Massage complet des muscles postérieurs 
de la cuisse, s'ils sont atteints d’atrophie. Dans le cas 
contraire, s'abstenir de les masser, surtout au début du 
traitement. 

Comme l'articulation est profonde, s'abstenir de la 
vouloir masser entièrement ; attaquer par des pres- 
sions profondes les parties accessibles. 

Commencer toujours par la mobilisation de l’articu- 
lation. Si l’ankylose est complète, il est inutile d’es- 
sayer de la mobiliser. Dans les ankyloses partielles faire 
la mobilisation méthodique. Dans le cas d’arthrite 


ini 
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chronique ou subaiguë, utiliser les mouvements passifs 
avec douceur. Les mouvements actifs et les mouve- 
ments contrariés termineront les séances. 

Raideur et ankylose du genou. — Mobilisation mé- 
thodique d’abord. Massage complet du quadriceps, des 
muscles de la jambe. Ne pas masser les muscles pos- 
térieurs de la cuisse, tant que la tonicité du quadriceps 


Fic, 80. — Ankylose du genou d'origine rhumatismale, 


Après quatre semaines de traitement le malade allonge à peu 
près complètement sa jambe. 


ne devient pas normale. Massage de l'articulation avec 
les deux pouces de préférence : contourner la rotule et 
faire suivre le chemin que nous avons indiqué quand 
nous avons décrit le massage de l’entorse du genou. 
Mouvements passifs, actifs et contrariés. En cas d’ar- 
thrite insister sur le massage de la capsule et des liga- 
ments latéraux. 

Raideur et ankylose du cou-de-pied. — La mobilisa- 
tion méthodique de l'articulation précède le massage. 
Celui-ci est ici le même que dans les entorses tibio- 
tarsiennes, à l'exception de la période primaire, qui 
demande un massage partiel et qui n'existe pas ici, 
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Massage complet des muscles de la jambe du groupe 
antéro-externe, du pied et de l'articulation elle-même. 
Pour ce dernier, utiliser de préférence les pressions 
digitales profondes et circulaires. Les mouvements 
passifs sont toujours accompagnés ici par la traction 
du tendon d'Achille par le procédé de la poitrine, 
décrit plus haut. Terminer la séance par des effleu- 
rages profonds et larges de toute la jambe, destinés 
à rétablir la circulation du membre inférieur. 


LA MASSOTHÉRAPIE DES CONTUSIONS 


Le massage est le traitementde choix des contusions, 
à condition d'être appliqué le plus tôt possible après 
l’accident. Quand la contusion est accompagnée d’une 
plaie, il faut s’abstenir de masser la région où se 
trouve la plaie et attendre sa cicatrisation à peu près 
complète. Masser la partie au-dessus de la plaie et 
celle qui est au-dessous. Les effleurages superficiels 
et profonds rendent ici un grand service. Dans les 
contusions sans plaie faire les effleurages et les pres- 
sions digitales, en allant du centre de la partie contu- 
sionnée vers sa périphérie, ce qui permet d'activer 
l'absorption de l’exsudat plus rapidement. Quand la 
douleur est atténuée on peut ajouter les effleurages 
profonds et le pétrissage sous forme de foulage. Mas- 
ser également les muscles. Dans le cas de lésions des 
aponévroses ou des tendons, insister avec dés pres- 
sions d’abord superficielles, puis profondes sur les 
tendons, les ligaments, les capsules articulaires, etc. 

Souvent les contusions sont accompagnées de la 
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cellulite, sous forme de nodules ou de plaques; in- 
sister par des pressions superficielles et précipitées, 
ainsi que par des pressions et les effleurages profonds 
sur ces nodules ou plaques, qui sont en général très 


Fr&. 81.-— Larges effleurages en bracelet pour activer 
la circulation de retour. 


douloureux et très tenaces. Terminer les séances par 
de larges effleurages palmaires ou en bracelet destinés 
à activer la circulation de retour de la région où se 


trouve la contusion. 
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LE MASSAGE DES RUPTURES MUSCULAIRES 


Nous ne parlons pas ici des ruptures musculaires 
par blessure en séton, mais des ruptures produites 


Fig, 82. — Cicatrice adhérente profonde immobilisant l’articu- 
lation gléno-humérale et occasionnant une ankylose fibreuse 
de l’épaule. 


par effort musculaire : chute, jeu de football, course, 
gymnastique, etc. Deux symptômes prédominent le 
tableau : la douleur et l’épanchement sanguin. Contre 
la première nous conseillons de commencer le mas- 
sage par des effleurages superficiels et précipités et 


166 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


par des vibrations manuelles. Contre le second nous 
utilisons les effleurages profonds et les pressions, 
ceux-ci favorisent l’absorption du liquide extravasé. 
Plus tard, lorsque l’épanchement a diminué sensible- 


Fi. 83. — Après un mois de traitement la cicatrice devient 
plus souple et l'articulation plus mobile. 


ment, nous insistons sur les muscles, en plus des 
manœuvres précédentes, par le pétrissage. 

D'une façon générale, nous ne massons que la région 
où se trouvent les muscles atteints. Maïs il arrive sou- 
vent qu'à la suite du retard de l’intervention masso- 
thérapique, les antagonistes des muscles atteints 
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passent à l’état d’hypertonie (contracture). Dans ce 
cas, nous massons tous les muscles qui peuvent con- 
trarier l’action des antagonistes et qui permettent 
ainsi, de rétablir l'équilibre de deux groupes muscu- 
laires à fonction opposée. 

Faire suivre les séances par des exercices de mouve- 
ments passifs et actifs. Éviter les mouvements con- 
trariés, afin de ne pas empêcher la restauration des 
fibres musculaires rompues. Dans la massothérapie 
des ruptures musculaires il faut tenir compte de l’âge 
du malade, de son état général et de la répétition des 
accidents. Chez les personnes âgées la restauration 
musculaire est longue à se faire, de même chez les 
personnes chétives, ou bien si l'accident se répète sou- 
vent, la récidive est ici toujours d’un mauvaise 
augure. Néanmoins, plusieurs auteurs rapportent des 
cas de véritable guérison rapide chez les personnes 
qui ont eu la déchirure musculaire plusieurs fois de 
suite. 


LA MASSOTHÉRAPIE DES ÉPANCHEMENTS 
ARTIÇCULAIRES 


Ces épanchements peuvent contenir un liquide 
séreux — les hydarthroses — et un liquide sanguino- 
lent — les hémarthroses. Les hydarthroses peuvent 
être produites soit par un accident, soit au cours d’une 
arthrite chronique. Quelle que soït l’origine de cetépan- 
chement, nous le traitons de la même façon : durant les 
premières séances nous ne faisons que des effleurages 
et de légères pressions de l'articulation. Ensuite, nous 
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attaquons la partie du membre située au-dessus de 
l'articulation par des effleurages profonds et des pres- 
sions circulaires pour accélérer la circulation ; et par de 
légers pétrissages et des pressions profondes pour acti- 
ver la tonicité des muscles, qui ont ici une tendance 
à s'atrophier rapidement. Ces séances sont terminées 
par une compression ouatée et même, si l’épanche- 
ment est assez tenace et volumineux, par une applica- 
tion d’une compresse révulsive. Au bout de quelques 
séances — 5», 8 ou 10, suivant le cas et suivant la 
rapidité de l'absorption du liquide infiltré — nous 
ajoutons aux précédentes manœuvres les pressions 
digitales profondes de l'articulation, la percussion et 
même le tapotement sur les muscles, les effleurages 
profonds et larges pour la circulation et la mobilisa- 
tion méthodique graduelle, suivie bientôt des mouve- 
ments actifs. Pas de mouvements contrariés tant que 
la dernière trace de l’infiltration n’a pas disparu. Il est 
évident qu'à ce moment, notre compression ouatée 
est mise de côté et remplacée par une simple bande 
en tissu élastique. 

Dans les hémarthroses notre conduite à tenir dépend 
de la composition du liquide épanché. Si ce liquide 
n’est que sanguinolent, nous procédons, comme dans 
les hydarthroses, mais, avec plus de prudence et plus 
de lenteur. Mais si ce liquide est du sang pur, nous 
nous abstenons de manœuvres massothérapiques, 
tant que nous ne sommes pas sûr de l’origine de cet 
épanchement sanguin; car celui-ci peut avoir une 
cause pathologique plus grave qu’un simple trauma- 
tisme. Mais, une fois convaincu que l'hémarthrose ne 
provient que d’un simple accident, nous le soumettons 
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au même traitement que les hydarthroses en proce- 
dant avec encore plus de précautions que dans les 
épanchements sanguinolents. 

Nous nous sommes proposé de ne pas citer d’obser- 
vations dans notre travail présent. Mais, 1l nous 
semble que nous pouvons citer ici un de nos cas 
d’'épanchement sanguin à l'appui de notre thèse. Nous 
avons eu l’occasion de soigner, avec notre très estimé 
confrère, le docteur A.-J. Magnin, un des meilleurs 
cliniciens de Paris, une personne âgée de plus de 
60 ans et atteinte d’une hémarthrose du genou bien 
établie par notre confrère, et chez laquelle nous avons 
obtenu une guérison complète au bout de quatre 
semaines. Notre malade a repris sa vie ordinaire et ses 
genoux n’ont conservé aucune trace de son épanche- 
ment sanguinolent. Nous l'avons massée par le procédé 
indiqué plus haut, en insistant au commencement sur 
les effleurages et les pressions seulement. En même 
temps nous massions ses muscles de la cuisse, ce qui 
nous à permis d'éviter l’atrophie musculaire, cause 
fréquente des impotences fonctionnelles des membres 
chez ces malades. Aussitôt qu'elle fut possible nous 
fimes la mobilisation méthodique et la rééducation de 
la marche. 


LA MASSOTHÉRAPIE DES ARTHRITES 


L'application du massage dans les arthrites varie 
selon leur forme et le degré de leur état inflamma- 
toire. Dans les arthrites aiguës les manœuvres doivent 
être extrêmement douces et superficielles. Nous utili- 
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sons ici les effleurages superficiels et précipités, des- 
tinés à atténuer la douleur et à décongestionner le 
tissu fibreux de l’articulation. Les séances, surtout au 
début, sont très courtes. En 1905 nous avons publié 
un travail sur la massothérapie du rhumatisme articu- 
laire aigu, d’où nous avons tiré les conclusions, que le 
massage méthodique, par son action anesthésiante, 
débarrasse le malade de l'hyperesthésie locale en peu 
de temps et par son action tonifiante le met à l’abri de 
la parésie et de l'atrophie secondaire des muscles. 

Quand l’arthrite devient subaiguë, les effleurages et 
quelques pressions superficielles suffisent pour dimi- 
nuer la douleur et faire disparaître les infiltrations. 
Nous avons eu l’occasion de guérir des arthrites blen- 
norragiques par le massage etquirésistèrentlongtemps 
à tout autre traitement. Les manœuvres précédentes 
firent vite disparaître la douleur et firent aussi résor- 
ber les infiltrations sans que les malades s’en ressen- 
tent longtemps après. 

Dans les arthrites traumatiques cette action est 
encore plus rapide, à la condition de ne pas trop bru- 
taliser l'articulation ni par les mouvements passifs, ni 
par des soubresauts inutiles. 

Les arthrites aiguës et subaiguës exigent, par con- 
séquent, des précautions continuelles, une douceur 
particulière dans l'application des manœuvres masso- 
thérapiques et une absence complète de la mobilisa- 
tion tant que les phénomènes inflammatoires ne sont 
pas disparus. Tout autre est, bien entendu, la con- 
duite du massothérapeute vis-à-vis des arthrites chro- 
niques. « On ne peut résorber les tissus fibreux, carti- 
lagineux ou osseux de nouvelle production, dit judi- 
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cieusement Amédée Bonnet; on ne peut reproduire les 
cartilages détruits. Tous les efforts doivent se borner à 
diminuer les conséquences de ces lésions. Le massage 
remplit ces conditions. » Nous dirons même que le 
massage seul est souvent suffisant pour remplir ces 
conditions, car dans les arthrites chroniques il est à 
peu près le traitement de choix de cette affection, 
pourvu qu’il soit appliqué de bonne heure avant 
même que tous les troubles trophiques de l’articula- 
tion n'aient le temps de s'installer. 

Deux régions doivent surtout attirer l’attention du 
massothérapeute quelle que soit l’origine des arthrites. 
Ce sont l'articulation et les muscles qui s’y rattachent. 
En soignant l'articulation seule sans tenir compte de 
l'effet désastreux que produit l’arthrite sur les muscles, 
ou s’expose à avoir les déformations articulaires, des 
déplacementsdes articles et les infirmités irréparables. 
Par conséquent, l’atrophis musculaire des arthrites 
doit attirer notre attention avant tout. Vient ensuite 
l'articulation elle-même, avec la capsule articulaire, les 
ligaments, le tissu cellulaire, etc. 

Ainsi, dans le traitement massothérapique des 
arthrites nous commençons par le massage des 
muscles qui se trouvent au-dessus de l'articulation : 
effleurages profonds, pressions, pétrissage, et même la 
percussion, Ensuite, nous massons l'articulation : 
effleurages circulaires, profonds, pressions digitales 
du ligament, de la capsule, et pressions profondes de 
la région articulaire pour activer l'absorption du li- 
quide infiltré. Des pressions circulaires avec trois 
doigts sont ici d’une grande utilité; elles permettent 
de pénétrer profondément dans l'articulation et d’acct- 
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lérer la résorption des infiltrations. On pourrait ici 
combiner les pressions de l'articulation avec une 
main et les effleurages le long du membre, en allant 
de bas en haut avec l’autre main. 

Au fur et à mesure que l'articulation se rapproche 
vers la normale on procède aux mouvements passifs, 
faits avec prudence et sans brusquerie. Dans beau- 
coup de cas la mobilisation méthodique rend de 
grands services. Quand les mouvements passifs sont 
tolérés et quand les muscles ont repris leur force 
musculaire, on commence les mouvements actifs, 
qu'on termine un peu plus tard par des mouvements 
contrariés. 


LE MASSAGE DE L'ATROPHIE 
ET DE LA CONTRACTURE DES MUSCLES 


Les deux états morbides du muscle — la contrac- 
ture et l’atrophie — existent pour ainsi dire en même 
temps et surle même sujet. Il est relativement rare de 
trouver l’un sans l’autre. Dans la majorité des cas une 
contracture musculaire est la conséquence d’une atro- 
phie des antagonistes. Le jeu fonctionnel de deux 
groupes musculaires antagonistes explique nettement 
le fait. Si nous envisageons la fonction d’une articula- 
tion quelconque, comme l'articulation du coude, par 
exemple, nous voyons que les fléchisseurs participent 
pendant l'extension de l’avant-bras surle bras, et inver- 
sement, les extenseurs prennent part dans la flexion. 
Car, si la contractilité des fléchisseurs, qui produit la 
flexion, fait passer ces muscles du simple tonus en 
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hypertonie passagère, elle contribue par le fait de la 
flexion à faire passer le tonus des extenseurs en hypo- 
tonie passagère. Quand l’action se localise dans les 
extenseurs au moment de tendre l’avant-bras sur le 
bras, les fléchisseurs ont leur tonus diminué et les 
extenseurs augmentés. Il en résulte, que les deux 
groupes musculaires de n'importe quelle articulation 
sont en rapport direct avec leur tonicité : les fléchis- 
seurs ont leur tonicité augmentée pendant la flexion, 
les extenseurs, pendant l'extension, et diminuée pen- 
dant les actions opposées. La guerre actuelle nous à 
démontré que la contracture musculaire peut être 
tout simplement fonctionnelle, sans aucune partici- 
pation du système nerveux, ni d'irritation directe. Le 
docteur Duvernay à mis, dans un intéressant article 
publié par Paris-Médical du 23 octobre 1915, l'exis- 
tence chez les blessés de guerre de ces contractures 
musculaires, qu’il croit être des contractures pures, 
idiopathiques, manifestées sans aucune cause déter- 
minée. En 1905 nous avons indiqué la façon de traiter 
ces contractures dans notre travail sur le traitement 
massothérapique de la contracture musculaire. Voici 
ce que nous disions au début de ce travail : &« Tout le 
monde sait le pronostic grave qu'entraïine la constata- 
tion des contractures dans l’hémiplégie, dans la sclé- 
rose en plaques et dans d’autres maladies nerveuses, 
sans parler des contractures spasmodiques de la ma- 
ladie de Little, de la paralysie spasmodique fami- 
liale, etc. De même les contractures dites « secondaires » 
qu'on rencontre dans les affections articulaires, os- 
_Seuses, glandulaires, contractures consécutives à l’atro- 
phie dité réfléxe, forment également dés obstacles à 


LE MASSAGE DE LA CONTRACTURE DES MUSCLES 175 


la bonne marche du traitement. Le massothérapeute 
doit se familiariser avec ces contractures; il doit con- 
naître leur pathogénie et, surtout, la façon d'appliquer 
les manœuvres massothérapiques pour obtenir, sinon 
une détente, du moins un équilibre dans les fonc- 
tions des groupes musculaires antagonistes. Un mas- 
sage méthodiquement appliqué fortifie les antagonistes 
et diminue la contracture. » C'est cette conduite à 
tenir que nous recommandons avec plus d’insistance 
aujourd'hui. Notre longue expérience nous a prouvé, 
tant avant la guerre que depuis, que le seul traitement 
de choix de ces contractures c’est l’utilisation des 
moyens destinés à augmenter la tonicité des muscles 
antagonistes, qui sont en hypotonie : parésie, atonie 
et atrophie. Par conséquent, la massothérapie de 
l’atrophie et de la contracture musculaires se résume 
dans une règle que nous avons formulée dans notre 
travail de 1905 : Ne pas toucher les muscles contrac- 
turés, tant que leurs antagonistes sont incapables 
d'équilibrer la marche progressive de la tonicité mus- 
culaire, et de ne masser que les antagonistes. 

Cette formule nous a servi d’ailleurs pour expliquer 
plus haut l’application méthodique du massage. 

On confond souvent la contracture musculaire avec 
le muscle contracté, consécutif à un traumatisme. 
Cette contraction musculaire, qui en général est très 
passagère, n’est qu'une forme très légère de myopa- 
thie. L'exemple le plus caractéristique de ces contrac- 
tions musculaires serait la fatigue musculaire, les con- 
tractions a frigore, les contractions musculaires dans 
les contusions, etc., dues aux troubles de la circula- 
tion intime du muscle. 
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Toutes ces contractions ou contractures idiopa- 
thiques se rapprochent des myosites et doivent être 
traitées comme ces dernières et toujours dès le début 


Fi. 85. — Contracture idiopathique des masséters d’origine 
traumatique chez un blessé. 


Maximum d'ouverture de la bouche au commencement du 
traitement. 


de leur apparition. Les manœuvres massothérapiques, 
comme les effleurages et les pressions, rendent ici un 
grand service, car elles agissent directement sur la 
circulation de fibres musculaires et activent ainsi leur 
nutrition. Le massage est fait sur tous les muscles des 
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membres dans le cas de fatigue et sur les muscles 
lésés dans le cas de contusions. 
Quant aux contractures symptomatiques dont nous 


F1G. 86. — Contracture idiopathique des masséters d’origine 
traumatique chez un blessé de guerre. 


Ouverture de la bouche au bout de quinze jours de traitement. 


avons parlé plus haut, leur traitement massothéra- 
pique doit être celui que nous avons indiqué ‘plus 
haut, à savoir : Ne masser que les muscles en atrophie 
ou en parésie et laisser les muscles contracturés tran- 
quilles,tant que les antagonistes atrophiés n’acquierent 
pas suffisamment de force musculaire pour contre 
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balancer l’action des muscles contracturés. À partir 
de ce moment le massage est identique pour les deux 
oroupes musculaires antagonistes, avec toutefois une 
prédilection pour les muscles en hypotonie. 

Dans le cas d’atrophie complète ou partielle de tous 
les muscles d’un membre, masser tous les muscles à 
la fois, en ayant soin d'interrompre le massage des 
muscles, qui ont tendance à s’hypertonifier. 

Le massage du muscle en atrophie demande quel- 
ques explications. Tout d’abord, il ne faut pas oublier 
que plus le muscle est atrophié, plus le massage doit 
être doux, prudent et progressif. Un muscle complè- 
tement atrophié ne supporte pas des manœuvres 
fortes, comme le pétrissage, le tapotement ou la per- 
cussion forte. Il faut commencer ce massage par 
des effleurages superficiels ou par des pressions lé- 
géres ; augmenter la force des manœuvres au fur et à 
mesure que le muscle reprend du volume et que sa 
circulation propre ne craint point d'être troublée 
par une manipulation plus énergique. À la période 
d’atrophie avancée, le muscle possède une circula- 
tion des plus mauvaises, car c'ést à cette mauvaise 
circulation, qu'est due en général la dégénérescence 
des fibres musculaires dans l’atrophie. Si nous appli- 
quons des manœuvres fortes, grossières, nous ne 
manquerons pas d'augmenter les troubles circula- 
toires déjà existants et notre muscle continuera à 
dégénérer davantage. Par conséquent, il faut com- 
mencer et même longtemps continuer par des ma- 
nœuvres douces, comme les effleurages, les pressions 
légères et la vibration manuelle. Plus tard, on utili- 
sera les vibrations mécaniques, la percussion, le pé- 
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trissage et, enfin, le tapotement, le roulement, et 
même le tapotement mécanique. 

Les mouvements passifs, actifs peuvent être com- 
mencés dès le début du traitement; car, il est de 
toute nécessité de chercher à créer le mouvement 
dans les articulations atteintes, ce qui permettra d’uti- 
liser la tonicité acquise. 

Une manipulation est indispensable au traitement 
massothérapique des contractures ; c’est la traction 
des tendons des muscles contracturés. Ces tendons 
peuvent présenter deux formes ; la rétraction passa- 
gère et la rétraction permanente. Dans la première 
forme, les cordes tendineuses se produisent parce que 
les muscles contracturés résistent au mouvement 
passif fait dans le sens opposé. Dans la deuxième 
forme, les cordes tendineuses sont ratatinées sur 
elles-mêmes et opposent une résistance absolue au 
mouvement passif produit dans le sens contraire. La 
deuxième forme est une phase avancée de la pre- 
mière. D'où il suit, qu'en faisant la traction de ce 
tendon dès le début de l'affection, on arrive à éviter 
la phase de rétraction permanente de ce tendon. Tou- 
jours est-il que, pour lutter contre ces rétractions ten- 
dineuses, nous devons utiliser la traction en sens 
opposé. La mobilisation méthodique nous donne les 
moyens de réaliser cette intervention. 


LA MASSOTHÉRAPIE DU LUMBAGO 


Le lumbago est une contracture myopathique active 
caractérisée par la contraction des muscles sacro-ver- 
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tébraux, produite très souvent soit par la fatigue, 
soit a frigore. Cette contraction intéresse tous les 
muscles de la masse sacro-lombaire et occasionne 
une raideur du dos et de la colonne vertébrale. Le 
massage est le traitement de choix de cette affection. 
Souvent il suffit d’une seule séance pour faire dispa- 
raître le lumbago. Nous avons soigné un patient, qui 
avait l'habitude d'attraper ce tour de reins assez sou- 
vent. Chaque fois que cela lui arrivait, il hélait un 
taxi, venait chez nous, et au bout de vingt minutes 
de massage il partait guéri. Pour ce massage, nous 
plaçons le malade sur le canapé ou sur la table de 
massage et à plat ventre ; nous commençons par effleu- 
rer légèrement la région sacro-lombaire, en augmen- 
tant l'étendue de ces manipulations, de telle sorte que 
tout le dos se trouve sous l’action de nos mains. Les 
effleurages sont vite suivis des pressions, superficielles 
et profondes, du pétrissage, des vibrations et enfin, des 
percussions et des tapotements. La séance est termi- 
née par des exercices d’abaissement du corps, d’élé- 
vation du tronc, d’élévation des jambes, le malade 
couché sur le dos, et par des exercices des bras. Il est 
rare que le malade ne ressente pas un soulagement 
considérable, ou même une guérison complète après la 
première séance, comme dans notre cas précédent ou 
dans le cas du docteur Petit, de Lyon, atteint de lum- 
bago juste au moment d’être appelé en consultatlon 
par le docteur Martin aîné, de Lyon, et qui l'a guéri 
séance tenante par le massage; de telle sorte, -que la 
consultation à pu avoir lieu sans difficulté. Ces cas 
de guérison rapide ne doivent pas être généralisés et on 
rencontre parfois des lumbagos chroniques, pour les- 
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quels il faut plusieurs séances de suite avant d’'obte- 
nir une guérison. Néanmoins, dans tous les cas, le 
massage méthodique assure une amélioration, s’il est 
bien appliqué et au moment opportun. 


LA MASSOTHÉRAPIE DES MYOSITES 


D'une façon générale la myosite se caractérise par 
la douleur, lancinante ou térébrante, et par la con- 
traction musculaire, « la contracture par appréhen- 
sion » de Dailly. Elle présente : la forme hyperpla- 
sique (Hayem), le muscle est dur, cassant, fragile et 
se termine par la sclérose et la forme suppurée. La 
première forme est tributaire du massage, la seconde, 
de la chirurgie. Les premières peuvent avoir deux 
phases; la myosite aiguë et la myosite chronique. Les 
effleurages; superficiel et précipité, soulagent la dou- 
leur ; les pressions activent la nutrition et empêchent 
la dégénérescence de la fibre musculaire. 

Dans les myosites chroniques, on peuttrouver depuis 
les simples indurations musculaires, circonscrites ou 
diffuses, jusqu'à la myosite ossifiante. Elles sont carac- 
térisées par des infiltrations embryonnaires plus ou 
moins abondantes du tissu interstitiel, par une enve- 
loppe du tissu conjonctif et fibreux et, définitive- 
ment, par l’ossification. Elles peuvent avoir la forme 
d'un nodule et former de véritables blocs, englo- 
bant un ou plusieurs muscles. Il est évident que le 
massage ne peut rien dans la forme ossifiante, car la 
myosite est arrivée ici à son évolution ultime. Par 
contre, dans les deux autres formes, le massage et 
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principalement les pressions, le pétrissage et les 
effleurages peuvent contribuer largement à faire dis- 
paraître ces myosites. Ils exigent un temps d'autant 
plus long que le massage est commencé plus tard. 
En même temps on massera les muscles voisins, sur- 
tout ceux qui sont en atrophie, et on utilisera des 
mouvements passifs et actifs pour entrainer la fonc- 
tion des muscles atteints. En un mot, chaque fois 
qu'un muscle devient douloureux, plus volumineux 
et impotent à la suite d'un traumatisme ou d’une 
attaque de rhumatisme, il faut songer à la myosite et 
ne pas tarder à le soumettre au massage méthodique 
immédiatement. C’est le seul moyen d'éviter à la 
fibre musculaire son évolution dégénérative et de 
s'opposer à l'infiltration interstitielle du tissu con- 
jonctif. 

Dans beaucoup de cas les fibres musculaires sont 
comme disséquées entre elles non seulement par le 
tissu conjonctif, mais aussi par les collections œdéma- 
teuses du tissu cellulaire ; la myosite serait dans ce 
cas une myo-cellulite plus ou moins volumineuse et 
plus où moins congestive. 


LA MASSOTHÉRAPIÉ DE LA CELLULITE 


Sous le nom de cellulite les Suédois ont décrit une 
affection chronique du tissu cellulaire, sous la forme 
d'æœdèmes sous-cutanés. Ces œdèmes, produits par des 
troubles vaso-moteurs, occupent tout l’organisme. Ils 
ont leurs lieux de prédilection, et avec l'expérience on 
arrive à les découvrir facilement. Ils se caractérisent par 
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la douleur à la pression, par une dureté à la palpation 
et varient de la grosseur d’un grain de blé jusqu’à celle 
d'une grosse noisette. Parfois, ces œdèmes sous-cu- 
tanés se manifestent par des douleurs spontanées et 
par une gêne pendant la marche, provenant d’un frot- 
tement de ces collections œdémateuses du tissu cellu- 
laire avec un muscle, un tendon, ou bien par la dou- 
leur occasionnée par la compression des nerfs périphé- 
riques. Par leur compression sur les nerfs craniens, 
ils peuvent occasionner la céphalalgie, la migraine, 
la névralgie et d’autres troubles neuro-arthritiques. 
On les trouve dans le cuir chevelu, où ils déterminent 
une forte sensation de lourdeur et de la céphalée ; on 
les trouve dans le bras, la jambe et les fesses ; en 
avant et sur les côtés de la poitrine, dans la paroi 
abdominale, où leur présence peut simuler une appen- 
dicite, comme dans les cas du docteur Gendron, de 
Bordeaux. 

Plusieurs auteurs se sont ingéniés à construire des 
schémas, qui indiquent la localisation des points de 
cellulite, à l'exemple des points moteurs des électro- 
thérapeutes. Tous ces schémas sont plus ou moins 
fantaisistes : les œdèmes chroniques sous-cutanés se 
localisent là où se trouvent collectionneés les tissus cel- 
lulaires et où se produisent des troubles circulaires, ou 
vaso-moteurs. Ce n’est que par la palpation répétée que 
le massothérapeute arrive à découvrir leur existence. 
Deux facteurs contribuent à leur découverte pendant 
le traitement : 4° tout d’abord, la sensibilité tactile de 
l'opérateur ; plus cette sensibilité est développée, plus 
facilement le massothérapeute trouve les graines de 
cellulite ; 2° le degré de leur état congestif ; il n’est pas 
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douteux que les œdèmes du tissu cellulaire doivent 
entretenir par leur présence un certain trouble con- 
gestif, très léger dans les formes ordinaires et plus ou 
moins graves dans les formes avancées. Dans des cas 
très graves, quand l’inflammation est portée plus loin, 
ces œdèmes peuvent être formés de tumeurs avec toute 
la gamme des symptômes qui s’y rattache. Les gyné- 
cologistes-kinésithérapeutes nous ont prouvé que par- 
fois la cellulite simule des tumeurs fibreuses pel- 
viennes volumineuses avec pesanteur, douleurs, etc. 

Néanmoins, il existe quelques lieux de prédilection, 
très variables d’une personne à l’autre. Chez beaucoup 
de neuro-arthritiques nous avons trouvé même des 
placards de cellulite sur le bord antéro-interne du ti- 
bia, au-dessus de l'articulation du cou-de-pied, au 
niveau de l'angle interne des omoplates, au niveau 
de son bord interne et surtout au-dessus de l'épine 
de cet os; dans la plante du pied au niveau de l’arti- 
culation de Lisfranc, au niveau de l'articulation du 
premier métatarsien avec le tarse, dans l'abdomen, à 
l'épaule, dans la région fessière, etc. 

Le massage de la cellulite s'exécute en deux périodes : 
1° lorsque les collections œdémateuses sont très dou- 
loureuses, on procède par des effleurages digitaux, cir- 
culaires et précipités, superficiels, destinés à diminuer 
la sensibilité et à augmenter la circulation périphé- 
rique et centrale de la cellulite; on doit combiner ici 
le massage avec l’air chaud, qui permet d’activer la 
décongestion de ces nodules, placards ou tumeurs; 
2° aussitôt que la douleur a notablement diminué et 
même disparu, on ajoute les pressions profondes, qui 
servent à écraser ces œdèmes sous-cutanés. Si on trouve 
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un plan osseux sous les nodules ou sous les placards, 
on peut tout simplement utiliser les pressions pal- 
maires lentes et les pressions par la paume de la main. 
Si ce plan ne se trouve pas, on saisit les nodules entre 


F1c. 87. — Traitement des cellulites : 


Effleurage palmaire avec le courant d'air chaud, 


les doigts et on les écrase le mieux possible, tout en 
faisant attention à ne pas les irriter. La chaleur, sous 
forme de bains chauds ou mieux encore sous forme de 
la douche d'air chaud, rend ici le plus grand service. 
Avec une main on dirige sur la cellulite le courant 
d'air chaud et avec l’autre main on la masse, d’abord 
doucement et, ensuite, avec plus d'énergie. 


1S6 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


On masse en même temps tous les membres, qui 
sont atteints de cellulite, afin de mieux rétablir la 
circulation. Si la cellulite se trouve dans le dos, dans 
le tissu cellulaire abdominal, on doit procéder égale- 
ment à un massage des muscles de ces régions. 

La cellulite, étant due aux troubles circulatoires du 
tissu sous-cutané, récidive assez fréquemment. Parfois 
même, elle reste à l’état stationnaire et peut être ainsi 
la seule cause de différents états pathologiques. Le 
massothérapeute doit, par conséquent, se bien fami- 
liariser avec ces petits nodules sous-cutanés et doit 
savoir dépister leur présence. Souvent ils forment 
un obstacle à la marche progressive de l'amélioration. 
Donc, avant de commencer le massage, explorez bien 
votre région massothérapique, et, très souvent, vous 
mettrez votre doigt sur les agglomérations cellulaires 
lieu d'élection de la souffrance de votre patient. Massez 
ces nodules, insistez sur ces placards, et vous soula- 
gerez votre malade ; vous gagnerez sa confiance et vous 
le guérirez de sa maladie. 

Mais, il faut l'avouer, quelques cellulites sont réfrac- 
taires. Rien ne les guérit, el, peu de chose les améliore. 
Ces cellulites sont tenaces ; elles s’atténuent un peu, 
mais réapparaissent peu de temps après leur traite- 
ment. Ces cellulites sont liées intimement à la diathèse 
du malade ; elles dépendent des troubles généralisés 
de la circulation, dont est atteint le patient; elles sont 
entretenues par la compression du corset, des chaus- 
sures, ou par l'exposition fréquente du cou au froid, etc. 
Ces cellulites résistent, tant que la cause étiologique 
persiste. Pour les guérir, il faut ajouter à leur traite- 
ment massothérapique, ou mieux masso-thermique, 
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le traitement qui doit améliorer en même temps la 
diathèse du malade, ou sa circulation ; ou bien, on doit 
le mettre à l'abri de l’action néfaste du froid, du ré- 
gime désordonné, etc. Quel que soit le traitement qu'on 
utilisera pour améliorer l'état général du malade, il 
ne faut pas oublier que le traitement de choix des 
cellulites de n’importe quelle nature, est le massage 
uni à la douche d’air chaud. Dans la grande majorité 
des cas ce traitement seul assure la guérison. 


TRAITEMENT MASSOTHÉRAPIQUE 
DES NÉVRALGIES 


Le cadre de notre travail ne nous permet pas de 
nous étendre sur la description du traitement de 
chaque névralgie à part. Nous ne ferons qu’une excep- 
tion pour la névralgie-sciatique, que nous étudierons 
avec la sciatique-névrite. Les autres névralgies, ainsi 
que les névrites, vont être traitées ensemble. 

Quelques auteurs ont voulu faire de la cellulite une 
cause principale des névralgies. [ls voyaient dans les 
œdèmes sous-cutanés, dont nous venons de parler 
une explication anatomo-pathologique du syndrome : 
la névralgie. Pour eux la congestion des nodosités 
cellulitiques formerait le point de départ de l’irrita- 
tion des terminaisons nerveuses, d’où douleur et trou- 
bles de dégénérescence. D'où il suit, qu'en massant 
les œdèmes sous-cutanés qui forment la cellulite, on 
pourrait ainsi guérir les névralgies et, peut-être aussi, 
les névrites. Quelle que soit l'ingéniosité de cette con- 
ception, nous sommes obligé de prévenir nos lecteurs 
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que la névralgie n’est pas une entité morbide facile- 
ment guérissable et, souvent absolument réfractaire 
au massage. La raison, qui a échappé aux défenseurs 
de la théorie cellulitique de la névralgie, est que celle- 
ci subit une influence congestive individuelle au même 
titre que la cellule du tissu sous-cutané; il n’est pas 
par conséquent douteux, que si, sous l'influence 
d’une cause étiologique quelconque, le froid, la dia- 
thèse, l’acide urique, comme l'a mis bien en évidence 
Haranchipy, le tissu cellulaire peut se congestionner 
et produire ce que les Suédois appellent de la cellulite, 
on ne voit pas pourquoi les terminaisons nerveuses 
ne pourraient pas se congestionner et produire des 
irritations du cylindraxe, allant jusqu'à la douleur 
exaspérée des névralgies ? 

D'ailleurs, lorsqu'on approfondit l'étude des névral- 
oies, on constate qu'elles ont, à l'exception des névral- 
gies symptomatiques, une pathogénie à peu près sem- 
blable à celle des congestions des autres organes, 
comme les muscles, le tendon, l’aponévrose, le liga- 
ment, le tissu adipeux et aussi le tissu cellulaire. Que la 
cellulite existe en même temps que la névralgie, per- 
sonne ne peut le nier. Mais, qu’elle forme le point de 
départ des névralgies, des névrites ou d’autres ma- 
nifestations neuro-arthritiques, c'est à démontrer. 
D'abord, comme l’affirme le docteur Josephson, de 
Stockolm, élève du professeur Salin, qui le premier 
attira l'attention du monde médical sur la cellulite 
abdominale, l’anatomo-pathologie des cellulites n’est 
pas encore connue, puisqu'elles disparaissent après la 
mort, Ensuite, la cellulite persiste parfois longtemps 
sans qu'il existe la moindre trace de névralgie. Néan- 


TRAITEMENT MASSOTHÉRAPIQUE DES NÉVRALGIES 189 


moins, le massage donne parfois d'excellents résultats 
dans le traitement des névralgies. Par son action anal- 
gésique et surtout par ses manœuvres superficielles 
et précipitées (effleurages, pressions et vibrations) on 
arrive sinon à guérir le malade, du moins à le sou- 
lager considérablement. Les effleurages sont produits 
d’abord à la périphérie de la zone douloureuse; puis, 
on s'approche graduellement vers le point culminant, 
qu'on essaie d’effleurer rapidement. On fait des effleu- 
rages superficiels longitudinaux suivis des pressions 
le long du nerf malade et dans les endroits où le nerf 
est accessible au doigt. Les vibrations manuelles de 
préférence exécutées le long des nerfs intéressés et 
sur les points d'émergence du nerf rendent énormé- 
ment de services, ainsi que les légers pétrissages des 
groupes musculaires innervés par les nerfs malades. 
Nous recommandons également de masser le tissu 
cellulaire, qui environne le nerf malade, car la com- 
pression produite par des nodosités œdémateuses sous- 
cutanées contribue à exaspérer la douleur. 

De toutes les névralgies, la névralgie faciale est 
celle qui résiste le plus au traitement massothérapique. 
Si au bout de six à huit séances, la névralgie du tri- 
jumeau n’est pas améliorée, même légèrement, il faut 
abandonner le massage et avoir recours au courant con- 
tinu ou à l'injection d'alcool, etc. Par contre, les ma- 
nœuvres massothérapiques indiquées plus haut sont 
très efficaces dans la névralgie intercostale, probable- 
ment par ce que les nerfs intercostaux sont accessibles 
aux doigts. Dansce dernier cas, il fautexécuter les effleu- 
rages et les pressions avec prudence sur les troncs ner- 
veux depuis leur émergence jusqu’à leur terminaison. 


190 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


LE MASSAGE MÉTHODIQUE DES NÉVRITES 


Les indications du massage méthodique dans le 
traitement des névrites résultent de la symptomato- 
logie même de cette affection. La douleur domine la 
scène : l’hyperesthésie est cutanée et musculaire; un 
frôlement léger provoque parfois une douleur atroce. 
La paralysie musculaire vient ensuite avec ou sans 
atrophie musculaire. Affaiblissement et pertes des 
réflexes. Flexion difficile des cuisses sur le bassin; 
flexion incomplète des jambes sur les cuisses. Grosse 
atrophie musculaire avec contracture des antagonistes 
et la rétraction des tendons. Pied et main tombants. 
Perte de la force musculaire des mains. Incoordina- 
tion motrice (pseudo-tabès névritique), douleurs lan- 
cinantes, fulgurantes ; constipation ; incontinence. 
Troubles trophiques de la peau. Troubles vaso-mo- 
teurs; œdèmes, troubles de la nutrition locale; ar- 
thropathies. Troubles vésicaux circulatoires, psychi- 
ques, eic. 

Ce tableau seul suffit pour justifier l'application des 
manœuvres massothérapiques. Par les effleurages on 
arrive à atténuer l'hyperesthésie. Par des pressions pro- 
fondes et le pétrissage on combat les atrophies mus- 
culaires et les paralysies. Ici, il faut suivre strictement 
l'application méthodique du massage : ne pas masser 
les muscles en contracture, surtout au début du trai- 
tement et ne masser que les muscles atrophiés. Par 
coñséquent, avant toute intervention massothérapique, 
il faut explorer la région douloureuse, déterminer le 
rayon d’hyperesthésie vive et le rayon de la douleur 


} 


: O[PJIQNO 9JIAQU PI SUCP 


ea 
re) 


10p un 


p odnd er 99 


XNASSOIAJUT SA[OSUU SP 


AB SUOISS9IA 39 9 


(=! 
O 


La 


onbrpoyjou 95 


in9} 


[1 


r 
à 


[ 


es 


S 


3 


tu 9T — 


Z 


192 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


atténuée. On commence par les effleurages superfi 
ciels, circulaires et précipités, qu'on transforme pro- 
gressivement en effleurages longitudinaux et profonds. 
Ces effleurages sont exécutés d’abord dans le rayon 
périphérique, là où la douleur est moins vive. Comme 
chaque interruption du contact de la main avec la 
peau provoque la douleur, il faut que les mains ne 
quittent pas la surface cutanée du rayon massé pen- 
dant la durée des effleurages, qui comprennent au 
début du traitement tout le massage. Sa durée à ce 
moment ne doit pas dépasser 10 minutes. 

Lorsque la douleur s’atténue sensiblement, nous 
commençons le massage du tronc nerveux lui-même. 
Avec la pulpe d'un ou de deux doigts nous effleurons 
superficiellement la portion accessible du nerf : effleu- 
rage longitudinal et précipité le long du nerf et dans 
le sens centripète, suivis de près par des pressions 
superficielles sans interrompre le contact avec le tronc 
nerveux. 

Comme l'atrophie musculaire chez les névritiques 
est en rapport direct avec la durée de l'affection, on 
est appelé à masser le muscle de très bonne heure; 
les pressions profondes accompagnées de l’effleurage 
et du pétrissage permettent d'obtenir l'arrêt de la 
déchéance de la fibre musculaire, occasionnée par la 
dégénérescence des nerfs périphériques, et de la res- 
taurer aussi complètement que possible. 

Toutes les séances du‘massage méthodique des né- 
vrites doivent se terminer par des effleurages du 
membre entier, destinés à rétablir la circulation de 
retour et à combattre les troubles vaso-moteurs, les 
troubles de la peau, les infiltrations, etc. La desqua- 
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mation de la peau est facilement améliorée par les 
effleurages superficiels et profonds. La peau glabre et 
luisante tire un grand profit des manœuvres, comme 
les pressions et les effleurages. Les œdèmes sous-cuta- 
nés et les infiltrations des gaines tendineuses sont effi- 
cacement combattus par des pressions digitales, lon- 
gitudinales et circulaires. Les infiltrations articulaires 
ou sous-cutanées disparaissent grâce aux pressions, 
aux pétrissages et aux effleurages. En un mot, les 
manœuvres massothérapiques permettent non seule- 
ment d'atténuer la douleur, mais aussi de combattre 
toutes les manifestations trophiques de la névrite. 
Les déformations articulaires sont corrigées par des 
mouvements passifs et actifs et les troubles de la 
marche et des mouvements par la rééducation. 

Les résultats du traitement massothérapique sont 
subordonnés à la période de son intervention, à 
l'étendue des phénomènes dégénératifs, à la nature et 
à la forme de la névrite elle-même. 

Plus tôt on commence le massage d’une névrite, plus 
on a de chances de conserver le tissu non atteintet de 
restaurer le nerf en voie de dégénérescence. Dans une 
névrite avec des troubles trophiques peu étendus on 
obtiendra un résultat positif plus vite et plus facile- 
ment. La nature de la névrite et des polynévrites joue 
un grand rôle : les névrites par intoxication sont plus 
facilement guéries que les névrites d’origine spéci- 
fique, tuberculeuses, cancéreuses et même syphili- 
tiques. 

La forme de névrites est d’une grande importance 
au point de vue du pronostic: une névrite par com- 
pression finit par guérir, soit par le massage métho- 
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dique seul, soit par l'intervention chirurgicale et le 
massage combinés. Une névrite par sectionnement 
présente de grandes difficultés : le massage peut 
améliorer ses troubles trophiques, changer l’aspect du 
membre, lutter contre les complications et rétablir la 
circulation, mais il ne peut rien, ou presque rien, 
contre la paralysie déjà installée. D'ailleurs, aucun 
autre traitement ne pourra obtenir ce résultat. On a 
prôné la suture nerveuse dans ces névrites. Jusqu'à 
présent, il est difficile de se prononter sur l'efficacité 
de cette intervention. Comme le dit Mme Dejérine, la 
restauration du nerf suturé exige parfois8, 10 et même 
20 mois. De plus, l'issue de l'opération dépend d’une 
foule de circonstances encore mal déterminées. Les 
quelques améliorations que la suture nerveuse a 
permis d'obtenir, on les obtient aisément avec le mas- 
sage méthodique, la rééducation et l’'électrothérapie. 
Nous dirons même qu'avec le massage on les obtient 
sûrement ; tandis que la suture nerveuse, qui n'est 
pas toujours bien faite, présente parfois des inconvé- 
nients insurmontables. 

La forme paralytique de la névrite est une consé- 
quence ou de la névrite par sectionnement ou de la 
névrite par intoxication et par infection. Dans le pre- 
mier cas, elle reste malheureusement stationnaire et 
tributaire des appareils orthopédiques appropriés. 
Dans le second cas, la névrite peut guérir complète- 
ment, si l’on a eu soin d'intervenir de bonne heure. 
Siau contraire l'application du massage est tardive et 
les impotences déjà acquises, le résultat est souvent 
médiocre ; il vaut mieux avoir recours d'emblée à 
l'usage des appareils orthopédiques. 
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En tout cas, les névrites paralytiques tirent encore 
un profit du massage, qui dans ces conditions doit 
s'appliquer méthodiquement et avec toute sa gamme : 
effleurages, pressions, pétrissage, percussion et tapo- 
tement des muscles, vibrations et mobilisation. Il est 
bien entendu qu'on ne touchera pas les muscles con- 
tracturés et qu'on fera des tractions pour allonger les 
tendons, s'ils sont rétractés. C’est dans la forme para- 
lytique de névrites, que la rééducation donne des résul- 
tats encourageants. Avant de quitter les névrites nous 
tenons à faire remarquer que le massage doit se faire 
sur une large échelle; s’il s’agit d'un membre, il faut 
masser le nerf jusqu’à sa racine, tous les muscles des 
membres qui sont en hypotonie et s’arrêter tout spé- 
cialement sur la région propre de la névrite. S'il s’agit 
de la névrite située dans le dos ou sur la poitrine, il 
faut masser tout le dos dans un cas et toute la poitrine 
dans l’autre cas. | 


LE MASSAGE DE LA SCIATIQUÉ 


La sciatique présente deux formes : la sciatique-nê- 
vrite et la sciatique-névralgie. Ces deux formes ne 
sont que deux différentes phases de la névrite : la 
sciatique-névrile légère et la sciatique-névrite avan- 
cée. L'application des manœuvres massothérapiques 
est ici identique à celle que nous avons décrite plus 
haut pour le traitement des névrites en général, sauf en 
ce qui concerne les deux variétés de la sciatique : la 
sciatique complète et la sciatique poplitée externe. 
Dans le traitement de la sciatique complète, il faut 
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commencer par le massage des muscles fessiers, con- 
tinuer par le massage de la face antérieure de la cuisse 
et finir par le massage de la jambe et du pied. Dans 
le traitement de la sciatique poplitée externe, il faut 
commencer par le massage du quadriceps, continuer 
par le massage de la jambe et finir par le massage du 
pied. De plus, dans la sciatique poplitée externe le 
groupe de péroniers est le plus souvent atteint, il 
faut, par conséquent, insister sur ce groupe muscu- 
laire et, s’il y a besoin, appliquer une bande de tissu 
élastique pour exercer un redressement du pied en 
dehors, comme dans le traitement des entorses. 

La sciatique a un avantage. que les autres névrites 
ne possèdent que bien partiellement. Cet avantage 
consiste, d’abord, dans les dimensions du nerf scia- 
tique; ensuite, dans la facilité avec laquelle il peut 
être abordé. Ses points de contact ne sont autres que 
les points douloureux, connus sous le nom de points 
de Valeix, à savoir : 

le point lombaire, immédiatement au-dessus du 
SaCruM ; 

le point sacro-iliaque, sur le côté du sacrum ; 

le point iliaque, vers le milieu de la crète iliaque; 

le point fessier, au milieu de la fesse, à l'émergence 
du nerf; 

le point trochantérien, entre le grand trochanter et 
l’ischion:; 

les points fémoraux, sur la face postérieure de la 
cuisse; 

le point péronéo-tibial, sur la face externe du péroné; 

le point malléolaire externe, derrière la malléole 
externe. 
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C'est sur ce point qu'il faut insister soit avec les 
pressions digitales profondes, soit avec la vibration. 
Ces points de la sciatique servent en outre comme 
points de repère pour le massage du nerf lui-même. 
La vibration du nerf sciatique peut se faire sur un 
point, ou sur deux points à la fois. Dans ce dernier 
cas, on choisit les deux points les plus éloignés, 
comme par exemple le point fessier et le point péro- 
néo-libial, et on les fait vibrer en même temps. Ces 
vibrations se transmettent par ces points le long du 
nerf, ce qui permet de faire vibrer tout le nerf, ou un 
de ses segments. 

On peut combiner les effleurages superficiels et les 
vibrations avec la douche d’air chaud, comme nous 
l'avons décrit plus haut, ce qui a permis au docteur 
Gaignerot d'obtenir une guérison complète d’une scia- 
tique rebelle au bout de 35 jours de traitement, trois 
séances par semaine. On peut remplacer la douche 
d'air chaud par le bain chaud et masser la sciatique, 
comme le fait le docteur Danjou, sous l’eau; mais, 
pour cela il faut avoir le courant d’eau chaude à une 
température constante. 

Le traitement massothérapique doit être terminé 
par des exercices rééducatifs, dont le but est de pro- 
duire l’élongation non sanglante du nerf sciatique. 
Les chirurgiens, et surtout ceux d’outre-Rhin, ont 
utilisé depuis les travaux de Laugelbach l’élongation 
sanglante du nerf sciatique pour améliorer les trou- 
bles névriliques de ce nerf; mais, les résultats furent 
piteux. Nous avons remplacé cette opération chirur- 
gicale par des exercices qui arrivent à tendre le nerf 
sans le léser d'aucune sorte. Suivant un procédé, nous 
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plaçons le malade atteint de sciatique, soit devant 
une table, soit devant son lit, les mains sur les deux 
hanches, la jambe malade en avant, la jambe bien 
portante en arrière et le tronc droit. Celui-ci et les 
deux membres inférieurs sont en pleine extension. 
Nous recommandons à notre malade de baisser son 
tronc jusqu’à ce qu'il arrive à toucher avec le front la 
table ou le lit. Dans cet exercice répété plusieurs fois 
de suite, le nerf sciatique est obligé de parcourir un 
arc formé par la jambe malade et le tronc incliné. 
Plus cette inclinaison est grande, plus l'arc parcouru 
par le nerf est plus fort et l’élongation plus étendue. 
Suivant le deuxième procédé, nous faisons placer la 
jambe malade tendue sur un tabouret ou une chaise et 
nous engageons le malade, placé comme précédem- 
ment, à incliner son tronc le plus fortement possible 
en avant. L'arc parcouru par le nerf sciatique est ici 
encore plus grand. Le patient ressent toujours une dou- 
leur au niveau du trou sacré, preuve que le point 
d’émergence du nerf subit une tension. Zabloudowski 
a recommandé un troisième moyen d'élongation du 
nerf sciatique : on place le malade à une certaine dis- 
tance d’une porte ou d’un mur, face contre le mur; le 
malade, placé en rectitude complète, doit toucher le 
mur ou la porte avec la pointe du pied de sa jambe ma- 
lade. On marque d'un trait à la craie l'endroit touché. 
Au-dessus de ce trait on fait marquer plusieurs autres 
traits de cinq centimètres à cinq centimètres l’un de 
l’autre, que le malade doit toucher avec son pied pro- 
gressivement. Dans cet exercice l’élongation du nerf 
se fait sur l'arc formé par le tronc en position droite 
et par la jambe et de bas en haut. Tous ces différents 
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procédés agissent mieux que n'importe quelle opéra- 
tion et comme ils peuvent se répéter deux ou trois 
fois par jour sans aucun danger pour le malade, ils 
finissent par avoir raison de la résistance du nerf, 
qu'ils rendent plus flexible et dégagé de son lien de 
compression, formé par l'orifice sacré. D'ailleurs, ces 
moyens peuvent varier selon les exercices employés. 
Ainsi, dans le procédé du docteur Jeanbreau, le ma 
lade, couché sur l’espalier, le jarret tendu, abaisse le 
bassin vers le sol tandis que les pieds restent fixes ; 
l’élongation du nerf se fait en sens opposé de celle 
qui s'obtient dans les exercices précédents. 

Le docteur Berne employait depuis 1886 un procédé 
d’élongation du nerf sciatique, qu'il appelait « le pro- 
cédé du genou » : le malade est étendu en décubitus 
dorsal sur une chaise longue peu élevée. Le masso- 
thérapeute se tient debout du côté du membre ma- 
lade. Avec le genou, il appuie fortement sur l’échan- 
crure sciatique et, saisissant le membre, il fléchit la 
cuisse malade sur le bassin, tout en étendant la jambe 
sur la cuisse. L’élongation produite est douce, pro- 
gressive et sans aucun danger. 


LA MASSOTHÉRAPIE DES PARALYSIES 


L'utilité du massage dans le traitement des paraplé- 
giques et des hémiplégiques est actuellement un fait 
acquis, depuis que nous avons réclamé le traitement 
kinésithérapique des hémiplégiques au Congrès inter- 
national de Médecine de Paris en 1900. Plusieurs au- 
teurs ont publié depuis cette époque de très intéres- 
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sants travaux, qui plaident avec preuves à l'appui de 
l'efficacité du massage méthodique dans le traitement 
des différentes formes de paralysie. 

Dans le traitement de l’hémiplégie le massage peut 
être appliqué aussitôt que l’ictus a disparu. Il débute 
par les effleurages et les pressions superficiels du 
groupe musculaire en hypotonie. Plus tard, lorsque 
la douleur s’atténue et que les muscles reprennent de la 
force et les œdèmes commencent à disparaître, on 
ajoute un peu de pétrissage, la percussion, les vibra- 
tions et de légers tapotements. Toutes ces manœuvres 
doivent être exécutées doucement et sans provoquer de 
douleur. Il est erroné de croire que plus on emploie de 
force pour masser un hémiplégique, plus vite on ob- 
tiendra le résultat voulu. D'abord, le muscle en état 
d’atrophie (l'hypotonie) ne supporte pas de violence à 
cause du processus dégénératif dont il subit la consé- 
quence. Ensuite, la nutrition propre d’une fibre mus- 
culaire chez un hémiplégique ne peut se faire que lors- 
qu'on la soumet à une action graduellement progressive 
et sans brusquerie. Une manœuvre brusque ou brutale 
agit ici comme un traumatisme, entrave la circulation 
propre de la fibre musculaire et active davantage sa 
déchéance. Par conséquent, pas de mouvement brus- 
ques ni de force pour exécuter le massage des mus- 
cles des hémiplégiques. Les mouvements passifs exé- 
cutés également avec prudence sont destinés ici à 
lutter contre les arthrites, si tenaces, des hémiplégi- 
ques. Ces mouvements mettent le malade à l'abri des 
douleurs, qu'il appréhende chaque fois qu'il veut 
faire un mouvement avec son membre malade. Les 
exercices actifs ont une très grande importance chez 
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les paralytiques ; c'est grâce à eux que le malade peut 
exécuter les différents exercices rééducatifs dont nous 
parlerons plus loin. 

Donc, insistez sur les mouvements actifs, que 1 
malade doit exécuter à la fin de chaque séance masso- 
thérapique. Faites-lui faire les mouvements simples, 
comme la flexion, l’extension, l’abduction et l'élévation 
du bras, ou la flexion, l'extension et l'élévation de la 
jambe après chaque séance. Peu importe que ces mou- 
vements soient faits d'une façon peu correcte, un peu 
gauche et même avec hésitation. L'essentiel, pour le 
moment, ést que ces mouvements actifs se fassent, 
malgré la limitation de leur amplitude et le peu de 
force des muscles. La rééducation motrice se char- 
gera plus tard de corriger ces défauts. En attendant, 
il faut que le bras bouge et que la jambe marche; 
sous prétexte que l'hémiplégique ne sait pas exé- 
cuter avec correction un mouvement indiqué, il ne 
faut pas abandonner les mouvements actifs de son 
membre et se borner à ne faire que le massage des 
muscles. Car, dans ces conditions, l'effet du massage, 
aussi persistant qu'il soit, sera nul ou à peu près 
nul. 

Outre le massage des muscles, il faut également 
insister avec des pressions digitales profondes sur les 
articulations, qui sont souvent atteintes d’arthrites à 
différents degrés. 

Le massage des paraplégiques est à peu près le même 
que celui des hémiplégiques. Comme dans le cas pré 
cédent, le massothérapeute suivra la règle établie pour 
le traitement des contractures : ne pas masser les 
muscles en hypertonie et appliquer les manœuvres 
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massothérapiques uniquement aux muscles en hypo- 
tonie, ou muscles atrophiés. 

Dans la paralysie agitante le massage est dirigé sur- 
tout pour lutter contre les raideurs articulaires. Ici 
aussi les manœuvres massothérapiques s'adressent aux 
muscles hypotonifiés et aux articulations, dont la plu- 
part présentent des arthrites, parfois même des ar- 
thrites douloureuses. La raideur musculaire des par- 
kinsonniens, caractérisée par une phase plus ou moins: 
avancée de la contracture, se localise de préférence sur 
les fléchisseurs, d’où la nécessité d’insister sur le mas- 
sage des extenseurs. De plus, la raideur musculaire 
entraine une raideur articulaire et toujours dans le 
sens de la flexion. Il est, par conséquent, indispensable 
d'utiliser les exercices passifs pour redresser les arti- 
culations dans le sens de l'extension. Ainsi, pour les 
épaules, les parkinsonniensont la tendance de fléchirles 
épaules en dedans; les exercices doivent être institués 
pour redresser ces épaules en dehors. Pour les mains, 
ces malades ont l'exagération de la flexion du poignet 
et des doigts et l’adduction près du pouce. Il faut, pour 
obtenir un soulagement dans la fonction de ces mains, 
les redresser par l'extension de la main sur l’avant-bras 
et par l’abduction exagérée du pouce malade. 

Ces exercices passifs doivent être faits ici membre 
par membre et articulation par articulation. S’abstenir 
au début du traitement, des exercices actifs qui, d’ail- 
leurs, n’ont ici qu'une importance secondaire. Plus 
tard, on complétera le massage par la rééducation 
motrice. Malheureusement, la paralysie agitante est 
une affection tellement grave, peu connue comme 
pathogénie, que ce serait une imprudence de la part du 
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massothérapeute de promettre une guérison. Le pro- 
nostic de cette affection est toujours bien sombre et il 
faut s'estimer heureux, si on peut obtenir à la longue 
un soulagement de quelques symptômes, comme la 
douleur, la raideur, l'incoordination et la perte de la 
force musculaire. Mais, le symptôme caractéristique 
de la paralysie agitante, le tremblement, reste absolu- 
ment réfractaire au massage. Il résiste, d’ailleurs, aux 
autres moyens thérapeutiques et, par conséquent, ne 
peut présenter un obstacle à l’application des ma- 
nœuvres massothérapiques. D'une façon générale, les 
parkinsonniens s’en trouvent fort bien et, grâce à l’ac- 
tion efficace de cés manœuvres sur la raideur, sur la 
circulation et sur la douleur, ce mode de traitement 
doit être considéré, jusqu'à nouvel ordre, comme le 
traitement de choix de ces affections. 

On obtient un meilleur résultat dans la syringo- 
myélie, où le massage lutte efficacement contre l’atro- 
phie musculaire, contre les troubles trophiques des 
nerfs périphériques, contre les artropathies, contre les 
troubles sensitifs et les troubles moteurs de cette affec- 
tion. Les exercices actifs et rééducatifs jouent ici un 
grand rôle. Les exercices passifs ne sont utilisés qu’en 
cas d’arthrites ou de raideurs articulaires. 

Dans la paralysie infantile et les poliomyélites le 
massage méthodique rend des services très appré- 
ciables. En fortifiant les muscles atrophiés, il contri- 
bue à lutter efficacement contre les troubles trophiques 
et osseux et, par conséquent, contre les difformités 
articulaires consécutives. Avec la rééducation et l’élec- 
trothérapie prudente, le massage méthodique donne 
dans ces affections le maximum de résultats encoura- 
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geants. Souvent le massage seul suffit pour améliorer 
une poliomyélite ou une paralysie infantile même 
très étendue. 

La massothérapie est également efficace dans le 
traitement de la maladie de Little (tabes dorsal spas- 
modique), où parallèlement avec la rééducation mo- 
trice elle donne des résultats vraiment encourageants. 
Il ne faut pas oublier que l’application méthodique 
des manœuvres massothérapiques est, dans ce cas, 
d’une rigueur absolue. Explorez bien la région soumise 
au massage et ne massez que les muscles en hypoto- 
nie ; commencez le massage le plus tôt possible, car 
tout retard apporté dans l'application du traitement 
kinésithérapique de la maladie de Little entraîne la 
rétraction tendineuse et, par conséquent, des diffor- 
mités articulaires et même osseuses. 

Dans la paralysie faciale le massage s'applique avec 
profit sur les muscles flasques du côté paralysé et non 
du côté des muscles contracturés, On procède d’abord 
par des effleurages des différents muscles de ce côté 
de la face, suivis de près par des pressions profondes et 
des pétrissages. Faire également la vibration des termi- 
naisons nerveuses ou faire vibrer le nerf facial sur 
toute la longueur accessible au doigt. Le docteur Cyriax 
de Londres recommande pour le traitement kiné- 
sique de la paralysie faciale les vibrations du nerf sur 
place et les vibrations courantes. [Il exécute ces mouve- 
ments soit avec le dos de la phalangette, soit avec le 
dos de l’ongle et avec une vitesse, qui varie de 1 à 4 
par seconde. En plus, il exécute avec le doigt placé sur 
l’apophyse mastoïde des vibrations du nerf facial dans 
son passage dans le canal osseux. 
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LA MASSOTHÉRAPIE DES NÉVROSES 
OU PSYCHO-NÉVROSES 


Le iassage méthodique trouve un vaste champ 
d'application dans le traitement des névroses. Les neu- 
rasthéniqués, lés asthéniques, les astasie-abasiques, 
les hystériqués, etc., s’en trouvent fort bien et pour 
cause. Car, chéz tous ces névrosés, outre le système 
nerveux toute la musculature subit une influence 
nocive de l’irritabilité nerveuse, allant même jusqu’à 
l'hypotonie musculaire. Weis-Mitchel et Pfeifer en ont 
fait le point de départ de leur méthode de traiter les 
névrosés par le repos et le massage prolongé. Si on 
ajoute que ces malades sont à peu près tous atteints 
de troubles gastro-intestinaux, on conviendra que les 
manœuvres massothérapiques sont ici amplement in- 
diquées. 

Dans l’astasie-abasie les muscles sont plus ou moins 
atteints d'hypotonie et le massage, sous forme des 
effleurages, de pressions, du pétrissage plus ou moins 
forts, des vibrations et de la percussion permet à ces 
muscles de retrouver assez vite leur force musculaire 
perdue. Dans le pseudo-tabes d’origine neurasthé- 
nique le massage permet de récupérer la tonicité 
musculaire nécessaire pour activer l’action de la ré- 
éducation motrice. Dans la chorée, les tics, le torti- 
colis mental, les manœuvres massothérapiques sont 
d'une nécessité absolue, si on veut obtenir une gué- 
rison plus rapide de ces affections par la rééducation. 
Dans cette affection nous ne massons que les muscles 
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opposés à la contracture, comme dans le torticolis 
ordinaire. Dans la chorée nous massons d’abord les 
muscles que nous jugeons affaiblis avant de commen- 
cer les exercices de la gymnastique et de la rééducà- 
tion. Ces séances de massage peuvent durer d’un quart 
d'heure à une demi-heure au plus et nous trouvons 
excessives les séances de massage d’une heure recom- 
mandées par Blache et Laisné. Les neurasthéniques 
sont tributaires du massage méthodique tant par leur 
hypotonie musculaire que par leurs troubles gastro- 
intestinaux, troubles de la circulation, qui, sans être 
absolument dans un état pathologique, présentent des 
perturbations suffisamment notoires pour occasion- 
ner soit une tachycardie, soit des ædèmes sous-cutanés 
très étendus. Le massage abdominal finit par avoir 
raison des troubles digestifs et le massage de la cel- 
lulite arrive à établir la circulation et à soulager-ces 
malades. Souvent, les symptômes neurasthéniques 
disparaissent également par le massage du grand 
sympathique. Le docteur Le Faguays donne un pro- 
cédé pour masser le sympathique : le malade est 
dans le décubitus dorsal, les membres inférieurs flé- 
chis pour relâcher la paroi abdominale. Par la pal- 
pation profonde, exécutée de l’ombilic jusqu'aux 
creux épigastrique, on cherche à atteindre la colonne 
vertébrale et là où le malade accuse de vives dou- 
leurs, on procède aux pressions profondes du grand 
sympathique. Au début les séances doivent être très 
courtes ; plus tard, on les prolonge, puisque la dou- 
leur cesse avec la pression. La décongestion des 
ganglions du grand sympathique est prouvée par 
l’abaissement du nombre de pulsations, de 10 à 15 
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pulsations par minute. Dans toutes les observations 
présentées par cet auteur, le massage du sympathique 
amena une disparition complète des troubles circula- 
toires et sensitifs chez ses neurasthéniques. 


LA MASSOTHÉRAPIE DES MIGRAINES 


La pathogénie de la migraine vulgaire est encore 
bien discutée et de nombreux kinésithérapeutes, tout 
en étant d'avis que le massage rend ici le plus grand 
service dans cette affection, se séparent quand il s’agit 
de déterminer la cause de cette maladie. Nous ne par- 
lons pas, bien entendu, des céphalées symptoma- 
tiques des épileptiques, des hystériques, des malades 
atteints d’une tumeur cérébrale, d'un commencement 
de ramollissement du cerveau et d’autres affections 
nerveuses. Dans toutes ces maladies le massage ne 
peut pas soulager le malade. Mais, dans la migraine 
vulgaire les manœuvres massothérapiques doivent 
être considérées comme le traitement de choix, qu'il 
s'agisse d'une migraine due à la compression de 
noyaux de myosite, suivant Norstrôm, ou à la com- 
pression des nodules de cellulite, selon Stapfer et 
Wetterwald, ce qui est plus vrai, ou aux troubles 
gastro-intestinaux comme l’affirment Tissot, Pédoux 
et Trousseau et tant d’autres cliniciens des plus ré- 
putés. Ce massage doit être composé du massage de 
la nuque et du massage abdominal. Pour masser la 
nuque, on place le malade sur le tabouret où sur une 
chaise et on se place derrière lui. On commence par 
de larges effleurages palmaires, superficiels d’abord, 
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puis profonds, en allant de haut en bas depuis l'oc- 
ciput jusqu'au-dessous des épines des omoplates. On 
a soin d’englober les muscles trapèzes, les cleido- 
sternomastoïdiens et les splénius. Ensuite, en faisant 
appuyer la tête du patient contre la poitrine du mas- 
sothérapeute, on exécute de larges effleurages sur la 
face antérieure du cou, de haut en bas, depuis le men- 
ton jusqu'à la moitié du sternum. Ceci fait, on masse 
à la fois les deux faces latérales du cou, depuis les 
oreilles jusqu'aux épaules. Les effleurages sont suivis 
par des pressions, superficielles et profondes, en ayant 
soin de renverser la tête du malade, d'abord, en ar- 
rière, ensuite, en l’inclinant en avant. Dans ces deux 
positions différentes les pressions légères et faites 
sans interruption de haut en bas contribuent à vider 
les veines jugulaires et à dégager la circulation intra- 
cranienne des malades. 

Le massage du cou et de la nuque est complété 
séance tenante par un massage abdominal ayant pour 
but de combattre des troubles gastro-intestinaux, 
cause principale des auto-intoxications des migrai- 
neux. Dans cette dernière partie du massage, il faut 
avoir soin d'ajouter des exercices de gymnastique ou 
des mouvements passifs et actifs, destinés à accélérer 
l'amélioration de la fonction intestinale du patient. 
Au massage méthodique décrit plus haut peuvent être 
ajoutées, selon le docteur Bralant, les vibrations digi- 
tales sur le trajet du nerf sus-orbitaire, en partant de 
l'orbite vers le front et sur les branches de la deuxième 
paire de nerfs cervicaux. 


14 
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LE MASSAGE MÉTHODIQUE ABDOMINAL 


Nous ne serons pas taxé d’exagération, si nous affir- 
mons, qu'à elle seule, la Kinésithérapie forme un moyen 
thérapique complet dans ce traitement d'une foule 
d'affections abdominales,en commençant par la cons- 
tipation et en finissant par le rein prolabé. Parmi les 
agents physiques, composant la kinésithérapie, le 
massage abdominal tient la place prépondérante. 
Connu depuis la plus haute antiquité, puisque trois 
siècles avant notre ère le Chinois Yamo préconisa son 
emploi, il fut étudié depuis par les Suédois, et en France 
par Piorry, qui publia en 1847, dans le Trailé de mé- 
decine pratique, son travail sur « La Friction abdo- 
minale avec pression » pour combattre le développe- 
ment de gaz dans l'intestin. Plus tard, vinrent les 
travaux des kinésithérapeutes modernes avec Stapfer, 
Hirschberg, Cautru et tant d’autres, qui mirent le 
massage abdominal au point. Il nous est impossible 
d'entrer dans la discussion de tous les travaux qui 
ont jeté une vive lumière sur la question. Nous ne 
pourrons non plus nous arrêter sur les détails et 
les indications du massage abdominal dans chaque 
affection particulière. Nous donnerons une description 
générale du massage abdominal tel que nous avons 
l'habitude de l'utiliser et qui nous a toujours donné 
des résultats des plus encourageants. 

S'il existe plusieurs méthodes de masser un ventre, 
ces méthodesse distinguent les unes des autres par des 
détails d’à côté. Ainsi, les uns commencent à l'exemple 
de Piorry,de Cautru, par le massage de l'Siliaque; les 
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autres commencent le massage abdominal par le cæ- 
cum suivant la méthode de Hirschberg, de Hugon et 
tant d’autres. Cyriax, de Londres, utilise en plus les 
frictions des nerfs spinaux et de la paroi abdominale. 

Mais, avant de commencer le massage abdominal, 
le massothérapeuté doit procéder à l'exploration de 
l'abdomen. C’est à cette exploration que Marotte a 
donné le nom de « Palpation de l'abdomen » en 1856. 
Pour explorer l'abdomen on met le patient en position 
de demi-couché, suivant Bourcart, de Genève, ou en 
position de décubitus avec les jambes fléchies, sui- 
vant d’autres. Le patient doit respirer tranquillement 
pendant l'examen de son ventre, qui se fera sans 
douleur et avec toutes les précautions que nécessite 
l'opération. Pour explorer le ventre on se sert de la 
percussion, de l’auscultation, de l'examen objectif et 
des pressions profondes. On se place tantôt du côté 
droit, tantôt du côté gauche du malade, suivant qu’on 
explore tel ou tel organe. Pour explorer l'estomac, la 
rate et le rein gauche on se place à gauche; pour l’ex- 
ploration des autres organes abdominaux le côté droit 
est le meilleur. Pour mieux suivre ses explorations, 1l 
faut se servir de l’image radiographique, qui permet 
de prendre des points de repère pour la palpation ab- 
dominale. Celle-ci donne la possibilité de se rendre 
compte de la situation exacte de l'estomac et de ses 
rapports avec la rate, Le rein gauche et le lobe gauche 
du foie. En se plaçant à droite, on peut suivre par des 
pressions profondes le cæcum, son appendice, le 
côlon ascendant, la position du rein droit, le côlon 
transverse, sa direction jusqu'à l’angle splénique et le 
côlon descendant jusqu'au rectum. Pour que l’explo- 
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ration soit complète, il faut la terminer par le toucher 
rectal. Mais, auparavant, il faut examiner la paroi 
abdominale, chercher à déterminer l’état de la pan- 
niculite, la présence des œædèmes sous-cutanés (la 
cellulite), qui causent souvent de fortes douleurs à la 
pression et qui peuvent faire croire à l’existence du 
point de Mac Burney. 

Il faut en même temps chercher à se rendre compte 
de l'existence de la défense musculaire, qui chez cer- 
tains neuro-arthritiques forme un véritable obstacle à 
l'exploration abdominale. D'ailleurs, le massage abdo- 
minal appliqué quotidiennement donne au massothé- 
rapeute la possibilité de se rendre compte de l’état de 
cette contraction musculaire, de l’état de la distension 
stomacale, de la dilatation du gros intestin et de la 
localisation des matières fécales sous forme de masses 
dures et dont la pression provoque souvent de fortes 
douleurs. La palpation des organes fixes, comme le 
foie et les reins, permet de se rendre compte de leur 
déplacement, surtout dans le cas de rein prolabé. Il 
est certain que l'expérience seule donne à la longue la 
dextérité nécessaire pour exécuter une palpation à peu 
près complète de l'abdomen. Cette exploration pré- 
sente quelques difficultés chez les personnes dont l’ab- 
domen est dur et tendu. Par contre, chez les ptosés 
avec un ventre flasque la palpation permet d'explorer 
chaque organe à part et de délimiter surtout le gros 
intestin avec aisance. 

L’exploration abdominale faite, il faut procéder au 
massage. Un point discutable, sur lequel les kinési- 
thérapeutes ne sont pas tout à fait d'accord, c’est l’em- 
placement du massothérapeute : faut-il qu'il se place 
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à gauche ou à droite du malade ? Pour quelques au- 
teurs cette position de l'opérateurest d’une très grande 
importance. Nous ne le pensons pas; d'autant plus, 
que l'emplacement dépend des habitudes du kinési- 
thérapeute et de la façon dont il procède. S'il com- 
mence par le côlon descendant, il lui est plus com- 
mode de se placer à droite du malade. Si, au con- 
traire, il commence par le cæcum, il lui est plus facile 
de se placer à gauche. Nous nous plaçons à gauche du 
malade et nous commençons toujours par le cæcum. 
D'ailleurs, cette position ne nous empêche nullement 
de commencer par L'S iliaque, comme nous le faisons 
dans les entérites muco-membraneuses ou dans le 
massage de l'estomac seul. Ainsi, pour procéder au 
massage abdominal nous nous plaçons à gauche du 
malade, que nous couchons de préférence sur un ca- 
napé assez haut ou sur un lit étroit, afin de pouvoir 
passer du côté opposé, quand la commodité du trai- 
tement l'exige. 

Le malade est placé en demi-décubitus; son abdomen 
est débarrassé de tout ce qui peut gêner les mouve- 
ments. On commence par de larges effleurages des 
muscles droits abdominaux, en partant du creux gas- 
trique jusqu'au pubis. Puis on exécute de la même façon 
de larges effleurages des muscles obliques. Ces effleu- 
rages répétés cinq à six fois suffisent pour vaincre la 
résistance de ces muscles. Puis, en enfonçant les doigts 
des deux mains dans l’angle droit de l’hypogastre, 
on exerce des pressions profondes sur le cæcum, sur le 
côlon ascendant, qu’on remonte jusqu’à l’angle hépa- 
tique, d’où l'on continue les pressions digitalesen tour- 
nant les mains vers la gauche et en suivant le côlon 
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transverse, dont la position a été déterminée par la 
palpation abdominale préalable, jusqu’à l'angle splé- 
nique. Ici, on remonte un peu plus à gauche, car le 
gros intestin fait ici une courbe ascendante. D'ici on 
descend en bas vers l’ombilic, un peu en dehors de 
cet endroit et on suit le côlon descendant jusqu'au 
rectum. Vu l’anse ascendante que fait le côlon trans- 
verse, comme nous le prouvent les examens radiogra 
phiques du gros intestin, il est indispensable d'in- 
sister un peu plus sur l’angle splénique, lieu fréquent 
de la stagnation de matière fécale. Cette manœuvre 
est répétée deux ou trois fois de suite. Après quoi, on 
remplace les pressions digitales par des pressions pro- 
fondes, produites avec un ou les deux poings appliqués 
séparément ou réunis ensemble. Ceci fait, on pro- 
cède ensuite aux pressions palmaires des deux côlons 
ascendant et descendant. Pour cela on refoule-avec 
une main la masse intestinale de gauche à droite; le 
cæcum et le côlon ascendant s’approchent de la pa- 
roi abdominale, sur laquelle on exerce des pressions, 
soit avec la face palmaire des doigts, soit avec la paume 
de la main. En refoulant la masse intestinale de droite 
à gauche, on a la possibilité d'exercer des pressions pal- 
maires sur le côlon descendant.On reprend, ensuite, les 
effleurages palmaires des muscles abdominaux. Puis, 
on exécute des vibrations manuelles sur les différents 
points de l'intestin, sur la région du plexus soléaire, 
le ganglion semi-lunaire et le plexus hypogastrique 
inférieur. On pourrait ajouter quelques effleurages 
profonds de ces nerfs, comme l'indique le docteur 
Cyriax, à la condition d'obtenir un relâchement com- 
plet de la contraction des muscles abdominaux et 
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d'avoir toujours présente à l’esprit la topographie de 
la distribution du grand sympathique abdominal. 
Par conséquent, nous trouvons que les vibrations 
manuelles ou mécaniques, exécutées au niveau de 
l'aorte abdominale, des artères iliaques et mésenté- 
riques suffiront pour agir sur le sympathique abdo- 
minal et ses ramifications. 

Les manipulations précédentes sont suivies par des 
effleurages superficiels de tout l'abdomen, lantôt dans 
le sens des muscles droits abdominaux et obliques, 
tantôt dans le sens du gros intestin. 

Durant le massage abdominal il ne faut pas oublier 
d'insister sur le massage de l'estomac, qu'on exécute 
avec des pressions profondes de bas en haut et de 
gauche à droite. Ces pressions doivent se faire de pré- 
férence avec le bord externe et la base de la main. 

On termine la séance par des exercices de gym- 
nastique abdominale. Il existe un nombre très grand 
de ces exercices, dont le but est de faire travailler les 
muscles abdominaux et pelviens. Nous employons 
dans ce but les exercices suivants, que nous faisons 
exécuter aussitôt après le massage : 1° la flexion du 
tronc sur les jambes en pleine extension ; 2° le relève- 
ment des deux jambes tendues, avec le’‘tronc fixe, ce 
qui produit la flexion des jambes sur le tronc, et 
3° la flexion du tronc et le relèvement des jambes exé- 
cutés en même temps. Après quatre ou cinq exercices 
pour chaque mouvement, nous faisons exécuter ces 
mouvements avec opposition, que nous réalisons par 
l'application de la main tantôt sur la poitrine du ma- 
lade, tantôt sur ses jambes, tantôt sur sa poitrine et 
ses jambes à la fois. Dans quelques cas nous utilisons 
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les exercices de flexion du tronc sur les jambes en 
extension avec les bras tendus en avant, ou croisés sur 
la poirine, le malade étant en décubitus complet. 

Telle est en résumé la méthode du massage abdomi- 
nal que nous employons d'une façon à peu près cons- 
tante. Mais, suivant le cas traité, cette méthode com- 
porte des variantes, qu'il faut connaître. Tout d’abord, 
et surtout dans la constipation par atonie, le masso- 
thérapeute doit insister sur la méthode du massage 
abdominal décrite par Piorry. « On commence par 
pratiquer les pressions abdominales, dit cet auteur 
(Traité de Médecine pratique, 1847), sur la région 
iliaquegauche et de haut en bas, de sorte que l’on con- 
duit ainsi les fluides élastiques du côlon vers le rec- 
tum ; ensuite, on exécute la même manœuvre, d'abord 
sur le côlon ascendant, sur le cæcum, et enfin sur 
l'intestin grêle. » 

Une autre variante consisle à activer le déplacement 
des matières du cæcum vers l'S iliaque par les mani- 
pulations mécaniques, exécutées d’un bout à l’autre 
du gros intestin. Pour ce faire, on pose la main droite 
sur le cæcum, qu'on presse profondément et tout en 
continuant la pression on fait parcourir à cette main 
le trajet du gros intestin, à partir du cæcum jusqu'à 
la fin de l'S iliaque. On aura soin de laisser la main en 
contact continuel avec l'intestin tout le long de sa 
course. Aussitôt que la main droile arrive au bout de 
la course on la remplace par la main gauche, à qui on 
fait parcourir de la même manière toute la longueur 
du gros intestin. Quand la main gauche arrive au 
bout de sa course on la remplace par la main droite 
et ainsi de suite. De cette façon, on contribue mécani- 
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quement au déplacement de la matière fécale d’une 
extrémité du gros intestin à l’autre. On peut varier la 
vitesse de cette manipulation selon la nécessité, la 
faire lentement ou plus précipitée. En lout cas, on 


Fi. 97. — Le massage abdominal : 


Flexion du tronc sur les jambes en extension avec opposition 
- de la main du kinésithérapeute. 


doit toujours la commencer lentement. On peut éga- 
lement remplacer les mains par les poings ou même 
par le vibrateur. | 

Une troisième variante consiste à masser les intes- 
tins tout près dela paroi abdominale. On utilise pour 
cela les indications déjà données par quelques masso- 
thérapeutes et qui comprennent le déplacement du 
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malade sur le côté correspondant à la portion d'in 
testin, qu'on désire masser. Si on veut activer le cô- 
lon ascendant, on place le malade sur le côté droit, 
et vice-versa si on veut masser le côlon descendant. 
Nous employons la position renversée, c'est-à-dire, 
nous plaçons le malade sur ses quatre membres : les 
bras légèrement fléchis et à genoux, les jambes un 
peu écartées. Cette position met le ventre du malade 
à peu près parallèle au plan du lit. Le massothérapeute 
se trouve ainsi à droite du patient; la main gauche 
placée sur son dos et la main droite sur le cæcum. 
Ceci fait, il déplace sa main le long du gros intestin, en 
le pressant aussi fortement que possible. Puis, le 
massothérapeute place ses deux mains sur les flancs du 
malade et pétrit les intestins entre ses mains. Cette 
position renversée du malade nous permet aussi d'exé- 
cuter la percussion et le tapotement sur la région 
lombaire, ainsi que les effleurages de la face posté- 
rieure des muscles obliques, difficilement accessibles 
quand le malade est en position de décubitus dorsal. 

Une remarque avant de finir avec le massage abdo- 
miñal. Les différentes manipulations décrites plus 
haut doivent être intercalées par des effleurages su- 
perficiels, dont le but est d’atténuer l’irritation occa- 
sionnée par ces manœuvres. La séance doit toujours 
être terminée par des effleurages superficiels très 
légers et exécutés à fleur de peau. Car, si le mas- 
sage profond agit directement sur la tonicité intesti- 
nale et les muscles abdominaux, le massage léger 
superficiel agit indirectement, par réflexe, non seule- 
ment sur la fonction du tube digestif, mais aussi sur 
la circulation générale de l'organisme. 
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L’action diurétique du massage abdominal, prouvée 
par les travaux de Huchard, qui l’appela même «le 
digital des doigts », par ceux de Hirschberg, de Cau- 
tru, de Kirkortz, de Stapfer, Romano et tant d’autres, 
est actuellement un fait accompli. Son action diuré- 
tique est parfois supérieure à celle de la théobromine 
et nous donnons ici le tracé d’une de nos malades, chez 
laquelle nous avons obtenu une augmentation d'urine 
en 24 heures de 370 à 1.100 grammes. « Le massage 
abdominal, dit Cautru, régulateur de la circulation 
générale, constitue une arme puissante qu'il faut 
manier scientifiquement, et dont tous les bons effets 
ne peuvent être obtenus que par un médecin sachant 
observer de près l’évolution des symptômes qu'il 
combat et les guider dans un sens favorable. » 


LA MASSOTHÉRAPIE DES PHLÉBITES 
ET DES VARICES 


Faut-il masser des phlébites ? Et à quelle époque 
faut-il commencer le massage méthodique ? Ces deux 
questions dominent toute la Kinésithérapie des phlé- 
bites. Le danger de l'embolie a poussé nos praticiens 
à abandonner les phlébites à l'immobilité prolongée. 
Le docteur Paul Reynier s’en est fait même le défen- 
seur convaincu, lorsqu'il attaqua à l’Académie de mé- 
decine la nouvelle méthode du traitement Kkinésique 
proposée par Lucas-Championnière. Pour appuyer sa 
défense il cita sa propre observation, où il démontre 
qu'étant atteint d’une phlébite à la suite d’une pneu- 
monie, il voulut se lever après un mois d'’immobili- 
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sation absolue et eut une syncope par embolie, qui 
faillit l'emporter. Heuseusement pour la science mé- 
dicale française cet accident fâcheux n'eut pas de 
graves conséquences ; mais, il est à remarquer que 
l'acte du docteur Reynier était une imprudence impar- 
donnable et qu'aucun kinésithérapeute ne demande 
de poser sur pied brusquement un phlébitique, même 
après plusieurs mois d'immobilité absolue dans son 
lit. Nous concluons donc, de cette observation de 
notre très estimé confrère, que nous, kinésithéra- 
peutes, nous avons complètement raison lorsque nous 
réclamons pour tout malade atteint d’une phlébite 
récente ou ancienne, une mobilisation méthodique et 
progressive, suivie d’un massage méthodique et appro- 
prié. 

La mobilisation méthodique, progressive et gra- 
duelle, formera la première partie du traitement des 
phlébites. Le massage en formera la seconde. Les au- 
teurs qui ont étudié le traitement kinésique des phlé- 
bites diffèrent en ce qui concerne le mode d’appli- 
cation et le moment d'intervenir. Dagron commence 
la mobilisation une ou deux semaines après la chute 
de la température. Bourcart, de Genève, commence de 
suite par le massage abdominal, qui lui permet même 
d'accélérer la chute de la fièvre; la mobilisation et le 
massage du membre malade sont faits beaucoup plus 
tard. Berne commence le massage dès la quatrième 
semaine après la chute de la température. Ce mas- 
sage est composé d’effleurages extrêmement légers du 
pied et surtout de la partie du pied où l’œdème pré- 
domine. 

Ces divergences de méthodes s'expliquent aisément 
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par la gravité de l'affection et par le danger qu’une 
intervention intempestive peut entrainer. Nous avons 
eu à soigner un grand nombre de phlébitiques, 
hommes et femmes, d’origine absolument différente, 
et nous pouvons affirmer que jamais nous n'avons 
eu la moindre alerte dans la marche de notre traite- 
ment; et ce qui est encore plus intéressant à savoir, 
c'est que tous nos phlébitiques sont guéris et se 
portent actuellement fort bien ; ils vaquent à leurs 
occupations et ont, certainement, oublié leurs phlé- 
bites. 

Voici quelle est notre manière de traiter les phlé- 
bites : 

Tout en étant de l’avis du docteur Bourcart sur l’ac- 
tion phagocitaire du massage, que nous avons trouvé 
justifié dans la massothérapie du rhumatisme articu- 
laire aigu et des arthrites blennorragiques, nous trou- 
vons qu'il est plus prudent de ne pas toucher un phlé- 
bitique, tant qu'il a la fièvre, et, mieux encore, il faut 
attendre au moins trois semaines à un mois après la 
cessation de cette fièvre. Les troubles trophiques occa- 
sionnés par cette attente ne sont pas trop étendus; ils 
exigeront un peu plus de traitement consécutif; mais 
au moins, cette attente nous met à l'abri d’accidents, 
parfois très dangereux. 

Ainsi, nous commençons le traitement kinésique 
des phlébites trois à quatre semaines après la chute 
de la fièvre. Le malade étant couché, son membre 
immobilisé par une gouttière, nous enlevons la partie 
supérieure de son enveloppement et procédons au 
massage de la face antérieure de la cuisse, de la face 
antéro-externe de la jambe et de la face dorsale du pied; 
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en ayant soin de ne pas toucher la partie interne de la 
cuisse, surtout la région de la veine saphène interne 
et l’angle de Scarpa, et d'éviter la face interne de la 
jambe et du genou. Le massage des premières séances 
se compose d'effleurages superficiels, digitaux, de 
légères pressions avec les doigts ou avec la main et 
de pressions lentes et légèrement profondes du cou- 
de-pied et de la face dorsale de ce dernier. Ce massage 
est terminé par la mobilisation passive des orteils 
d'abord, du cou-de-pied ensuite. Si notre malade a 
de la constipation, nous lui faisons un peu de mas- 
sage abdominal, sans trop le fatiguer. 

Au fur et à mesure que nos séances continuent sans 
occasionner aucune perturbation dans l’état général 
du malade, sauf un peu de fatigue au début du traite- 
ment, nous commençons les mouvements passifs de la 
jambe. Nous enlevons d’abord la gouttière pendant le 
traitement; nous laissons la jambe malade légèrement 
inclinée hors du lit pendant une ou quelques minutes 
et nous observons le changement qui va s’y produire. 
Si la jambe devient bleuâtre, nous la remettons sur le 
lit, quitte à refaire l’exercice le jour suivant. Si au 
contraire, ce phénomène n'a pas lieu, nous la laissons 
un peu plus longtemps, mais, pas plus de dix minu- 
tes. Ceci nous sert en même temps de guide pour 
notre conduite à tenir dans les séances suivantes. 
Supposons que la jambe malade supporte bien la 
position déclive en dehors du lit pendant dix minutes, 
ceci prouve que les troubles de la circulation de re- 
tour diminuent, et nous pouvons facilement aborder, 
d’abord, le massage du pourtour de la veine et, 
ensuite, la veine elle-même. Une légère et prudente 
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exploration permet de se rendre compte de l'état de 
la veine. Nous commençons à masser alors par des 
effleurages superficiels la partie qui entoure la région 
de la veine malade, tout en continuant le massage des 
muscles des régions déjà massées. Nous insistons.à 
ce moment davantage sur le massage des troubles 
trophiques de la peau du pied, des orteils et du reste 
de la jambe, sauf la face interne du membre jusqu’au 
triangle de Scarpa. 

Si au cours de ce massage le malade se plaint de 
quelque douleur, ressentie dans sa veine malade, nous 
abandonnons le massage pour deux ou trois jours, en 
laissant le membre au repos absolu; et ensuite, si 
tout rentre en ordre, nous reprenons le traitement là 
où nous l'avons laissé. 

Aux mouvements passifs des orteils, du cou-de- 
pied, nous ajoutons des mouvements actifs de ces 
articulations, ainsi que la mobilisation progressive et 
graduelle du genou sur le bord du lit. Ces mouve- 
ments, faits avec une extrême prudence, doivent être 
exécutés avec douceur et commencés par des mouve- 
ments d’abord très limités et puis graduellement 
augmentés. Plus tard, nous ajoutons au traitement 
précédent la mobilisation de la hanche, que nous 
débutons par l’abduction et l'adduction de la jambe 
tendue, suivies par l'élévation progressive de la jambe; 
celle-ci toujours en extension; par le croisement de la 
jambe malade sur la jambe bien portante; enfin, nous 
ajoutons la mobilisation active de la jambe, exécu- 
tée de la même facon. À ce moment, tout en conti- 
nuant le massage de la face antérieure de la cuisse, 
de la face antéro-externe de la jambe et du pied, ainsi 
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que l’effleurage léger et superficiel de la région de la 
veine malade, nous effleurons la veine elle-même et 
nous commençons la mobilisation de la hanche avec 
le genou en flexion : abduction et adduction, flexion 
et extension, et, enfin, la circumduction. 

À partir dece moment nous commençons la réédu- 
cation des mouvements et plus tard la rééducation de 
la marche des phlébitiques. 

Cette rééducation est dirigée pour combattre l'im- 
potence fonctionnelle produite par l’immobilisation 
prolongée. Tout d’abord, nous habituons le malade à 
se passer de gouttière : pour ce faire, on l’enlève pour 
une heure, pour deux heures, pour une demi-jour- 
née et, enfin, pour 24 heures. Toute cette gradua- 
tion, qui est d’ailleurs très variable d’un malade à 
l’autre, est tout simplement destinée à habituer le 
. malade à avoir sa jambe en liberté. Ensuite, nous 
l’aidons à se mettre tantôt sur le côté droit, tantôt 
sur le côté gauche, et définitivement à se mettre sur 
le ventre, à s'asseoir sur le lit entouré de coussins 
et sans être appuyé, à rester assis sur le lit les 
jambes allongées, les jambes fléchies; à se mettre 
sur le bord du lit avec les jambes tendues et appuyées 
sur une chaise, sur un banc, sur un coussin et, enfin, 
sur le tapis. Nous laissons dans ces différentes posi- 
tions le malade 5 minutes, 40 minutes et plus, si 
c'est possible. 

Aussitôt que nous constatons que notre malade 
supporte la position assise avec les pieds par terre 
pendant un certain temps, nous le mettons debout 
avec l’aide d’une, ou mieux de deux personnes. Aucun 
danger des syncopes, ni d’étourdissements n'est à 
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craindre. Par les exercices rééducatifs précédents le 
malade est déjà amené à s’habituer à la position ver- 
ticale assise. Si nous le soutenons, c’est parce que l’im- 
mobilité prolongée lui a fait oublier la façon de se 
tenir debout. Nous le laissons debout une minute, deux 
minutes et nous cherchons à nous renseigner sur l’état 
de la circulation de sa jambe malade, lorsqu'il est 
debout. Si celle-ci est dans un bon état, nous augmen- 
tons le temps de la station debout et passons sans dif- 
ficulté à la rééducation de la marche, que nous décri- 
rons dans le chapitre de la rééducation. Celle-ci ne 
comporte pas ici d’autres restrictions que celle de 
faire reposer le malade à la moindre. alerte du côté 
de la jambe ou au moment d’une fatigue générale. 

Telle est la méthode du traitement qui nous a 
toujours donné d'excellents résultats. Nous devons 
faire remarquer que, contrairement à nos collègues 
qui proscrivent les bandes, nous employons d’une 
façon courante la bande Velpeau ou mieux la bande 
Tétra de 10 centimètres de large, que nous appliquons 
dès que nous enlevons la gouttière. La bande de tissu 
élastique s'applique à partir des orteils et remonte 
jusqu'à la moitié de la cuisse. Si une bande ne suffit 
pas on fait coudre deux de ces bandes ensemble. La 
bande nous rend service comme appareil de contention 
extensible, qui permet d'activer la résorption des 
œdèmes. La bande nous permet également de lut- 
ter efficacement contre les différentes déviations arti- 
culaires du cou-de-pied. 

La massothérapie des varices diffère de beaucoup 
de la massothérapie des phlébites dans sa première 
période. Le reste du temps on masse les varices à peu 
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près de la même façon que les phlébites. D'ailleurs, 
les veines phlébitiques à la période où la thrombose 
est disparue, se transforment la plupart du temps en 
veines variqueuses; avec cette différence que la dilata- 
tion de veines phlébitiques finit souvent par disparaître 
complètement, tandis que, en général, la dilatation 
des veines variqueuses reste sans aucun changement. 
D'où nous tirons une indication pour la kinésithérapie 
des varices qui consiste à développer la circulation col- 
latérale voisine, soit par le massage, soit par d’autres 
moyens combinés avec le massage : l'air chaud ou bains 
chauds. Les manœuvres massothérapiques, les effleu- 
rages en bracelet ou palmaire et les vibrations ma- 
nuelles rendent ici de grands services. Pour combattre 
les troubles trophiques musculaires on ajoute les 
pressions profondes et le pétrissage fait alternative- 
. ment avec les effleurages. Les mouvements passifs et 
actifs sont également utiles pour entretenir la nutri- 
tion propre des organes mal irrigués. Mais ce qui 
constitue le principal élément du traitement kinésique 
des varices, c'est la marche progressive, la prome- 
nade mise en honneur par le docteur Marchais. La 
marche doit être cadencée, régulière et augmentée pro- 
gressivement, afin que le malade puisse arriver à faire 
deux kilomètres de marche sans s'arrêter. La chose 
s'est déjà vue maintes fois et nous avons eu un vari- 
queux qui est arrivé à faire la promenade de Passy à la 
gare Saint-Lazare aller et retour, à pied tous les jours. 

Pour lutter contre la possibilité d'œdème ou des 
infiltrations articulaires, nous appliquons ici égale- 
ment la bande de tissu élastique de 10 centimètres de 
large, qui nous sert d'appareil de contention. 


LE MASSAGE DES PIEDS GELÉS 235 


Dans les ulcères variqueux le massage méthodique 
donne des résultats très encourageants : il agit ici par 
son influence sur la circulation de retour et par son 
action décongestionnante sur le processus inflamma- 
toire. Par des effleurages profonds digitaux, exécutés 
avec les deux pouces et avec des pressions également 
digitales, on prépare le pourtour de l’ulcère, les tissus 
péri-ulcéreux, puis, avec le doigt graissé de vaseline 
on exécute de légers effleurages sur le fond de l’ulcère 
en le désinfectant préalablement ainsi que les mains 
du massothérapeute. Pour l’ulcère même nous com- 
mençons par des effleurages circulaires sur les bords, 
ensuite par de légères pressions rectilignes,en partant 
du centre vers les bords. Ces manipulations sont faites 
assez vite et dans un temps limité. Insister sur le 
massage des muscles de la jambe, sur le massage de 
la circulation de retour et sur les troubles trophiques, 
æœdèmes, s’il y en a. Terminer chaque séance de mas- 
sage par une application de la bande qui comprendra 
le pansement préservateur de l’ulcère. 


LE MASSAGE DES PIEDS GELÉS 


La massothérapie n'intervient pas à la période de 
troubles destructifs, inflammatoires. Elle peut rendre 
service un peu plus tard, quand tous les phénomènes 
congestifs ont disparu. Par contre, dans tous les cas 
de gelure de pieds sans plaies, le massage doit être 
utilisé sans aucun retard. On commencera toujours 
par des effleurages suivis de pressions et d’un léger 
pétrissage de la jambe : il faut masser toute la jambe, 
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muscles et veines. Puis, on masse le pied par des 
effleurages et des pressions digitales, afin de faire 
disparaître les infiltrations. On insiste sur chaque 
orteil et, dans les cas d'hyperesthésie, on débute par 
des manœuvres anesthésiantes : effleurages superfi- 
ciels et précipités et vibration manuelle. N’utiliser la 
percussion que pour relever la tonicité des muscles 
de la jambe. Terminer par les mouvements passifs et 
actifs des articulations et insister surtout sur la flexion 
du pied. | 

On se trouve fort bien quand on combine le mas- 
sage avec l'air chaud. D'une façon générale, il faut 
précéder chaque séance de massage des pieds gelés 
par un bain de lumière de dix minutes à un quart 
d'heure ou par une application d'air chaud pendant 
cinq minutes. Eviter toute compression du pied gelé : 
par conséquent, ni bande, ni enveloppement ouaté. 


TROISIÈME PARTIE 


LA MÉCANOTHÉRAPIE 


« La mécanothérapie, dit F. Lagrange, est l’art 
d'appliquer à la thérapeutique et à l'hygiène certaines 
machines, imaginées pour provoquer des mouvements 
corporels méthodiques, dont on a réglé d'avance la 
forme, l'étendue et l'énergie. » Ces machines peuvent 
être en fonte, en cuivre, en bois et même en pierre, 
si cela est possible. L'essentiel est qu’elles présentent 
un moyen de mouvement quelconque et une résistance 
proportionnelle en rapport avec l'affection traitée. 

Le rôle que la mécanothérapie doit jouer en théra- 
peutique peut être rempli avec un grand avantage 
par des appareils simples et d’une construction facile, 
pourvu que la disposition de ces appareils réponde 
aux indications cliniques de l'affection traitée. Le Ser- 
vice de Santé a voulu reléguer ces appareils au second 
plan et pour les distinguer des machines, il les a dé- 
nommé appareils de «la mécanothérapie élémentaire », 
dénomination aussi fantaisiste qu'erronée, puisque le 
mouvement produit par ces appareils crée et développe 
dans l'articulation une motilité semblable à celle 
produite par les machines. Nous ne suivrons pas cette 
classification baroque et nous décrirons quelques-uns 
de ces appareils de la mécanothérapie de fortune avec 
les autres appareils connus sous le nom de machines. 
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Quel que soit l’appareil dont on se sert, il faut sa- 
voir que le mouvement mécanothérapique n’est qu’un 
adjuvant à la mobilisation manuelle, puisqu'aucune 
machine, même la plus ingénieusement construite, 
n’est capable de remplacer la main. Dans un rapport 
que nous avons présenté en 1904 à la Société de Kinési- 
thérapie, nous avons démontré que la mécanothérapie 
doit être considérée comme un agent thérapeutique 
complémentaire aux autres agents physiques. C'est un 
adjuvant très précieux bien entendu, mais un adjuvant, 
etil est inutile d'en demander plus qu’ilne peut donner. 
Si la mobilisation méthodique, le massage et l’électro- 
thérapie peuvent remplir le rôle d'un agent thérapeu” 
tique au sens propre du mot, la mécanothérapie ne 
devient réellement utile en thérapeutique que, lors- 
qu’elle est adjointe à l’un de ces agents physiques. 
Raisonnablement appliqués, ces appareils nous per- 
mettent d'activer le traitement et d'accélérer la guéri- 
son. Et puis, il faut convenir d'une chose, c’est que la 
vue des installations mécanothérapiques produit sur 
les malades un effet suggestif d'autant plus grand 
que ces installations contiennent des machines, qui 
brillent plus fort et qui produisent plus de bruit. 
Ce n'est d’ailleurs pas un défaut que d’avoir pro- 
duit un effet suggestif sur les malades avant même 
d'agir. 

Notre estimé confrère, le docteur Lachaud, député 
de la Corrèze, Médecin-Chef de l'hôpital de l'École 
d'Arts et Métiers, a réussi à faire accepter au Service de 
Santé l'emploi des appareils de fortune. Il a réuni dans 
le Service central de Rééducation physique une série 
d'appareils de ce genre, dont quelques-uns seront dé- 
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crits plus loin. Il a pu prouver ainsi qu'avec des appa- 
reils simples, d’une construction rudimentaire, on 
peut obtenir d'excellents résultats dans le traitement 
des blessés de guerre. D 

Lagrange, qui connaissait très peu le massage et 
encore moins la mobilisation méthodique, voyait dans 
la mécanothérapie la quintessence de la thérapeutique 
par le mouvement. Il la compara à la gymnastique 
suédoise et en donna une étude approfondie, qui n’est 
autre chose qu’une étude de n'importe quelle branche 
de lakinésithérapie, sauf le mot «mécanique ». Pour ar- 
river à démontrer le dosage du mouvement par la 
machine, il décomposa le mouvement afin d’obtenir 
une synthèse qui pourrait donner le mouvement syner- 
gique. Nous verrons plus tard que le dosage du mou- 
vement actif prend une place importante dans l’étude 
des exercices de la rééducation motrice comme le do- 
sage du mouvement passif forme la base de la mobili- 
sation méthodique. La mécanothérapie ne décompose 
pas le mouvement et surtout ne le synthétise point. 
Elle accélère un mouvement de deux groupes muscu- 
laires antagonistes, en insistant avec plus de force tan- 
tôt sur un de ces groupes, tantôt sur l’autre. Elle 
permet d'insister sur le mouvement avec plus de 
lenteur qu'avec la main. Mais elle est inférieure à 
la mobilisation manuelle par l'absence du facteur, 
la sensibilité. « Un mouvement automatique, même 
réglé, avons-nous dit dans notre rapport cité plus haut, 
reste toujours automatique. La machine privée de la 
direction intellectuelle, est un automate et un auto- 
mate absolu. » Et il est impossible d'appliquer à ce 
mouvement automatique l'action physiologique. du 
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mouvement raisonné. D'abord, quelle que soit la cons- 
truction mathématique d’une machine, elle ne peut 
d'aucune façon correspondre à la constitution natu- 
relle d’une trochlée ou d’une articulation quelconque. 
Nos articulations présentent souvent une réunion de 
plusieurs figures géométriques, et leur mouvement 
suit également plusieurs directions. Prenons, par 
exemple, l'articulation du coude : la flexion et l’exten- 
sion de l’'avant-bras ne se produisent nullement sui- 
vant une ligne perpendiculaire à l’axe transversal du 
coude : l’avant-bras est porté plutôt en dehors du bras 
pendant l'extension et en dedans pendant la flexion. 
Suivant les individus, il s'approche de l’axe hu- 
méral chez les uns et s'en éloigne chez les autres. 
Alors que le mouvement de flexion et d'extension pro- 
duit par l'appareil n’est qu'approximatif. La méca- 
nothérapie réalise, par conséquent, la mobilisation 
approximative, qui, en kinésithérapie, rend un grand 
service, lorsqu'elle vient tout de suite après la mobi- 
lisation manuelle et le massage. 

Les appareils de mécanothérapie se divisent en ap- 
pareils actifs, passifs et appareils-instruments. Les 
appareils actifs comprennent la grande majorité des 
appareils des installations de mécanothérapie, qui sont 
activés par le malade lui-même. Les appareils passifs 
sont mus par une force motrice quelconque, vapeur, 
gaz, électricité, ou tout simplement par la main d’un 
aide. Les appareils-instruments sont tous les appa- 
reils utilisés par le médecin kinésithérapeute pour 
exercer un effet thérapeutique au même titre que le 
bistouri du chirurgien et la boîte électrique de l’élec- 
trothérapeute. Ces appareils comprennent tous les ap- 
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pareils utilisés pour les traitements orthopédiques, la 
suspension et la rééducation motrice. 

Les appareils actifs forment un énorme arsenal et 
il est matériellement impossible de les décrire tous. 
D'ailleurs, une grande partie d'entre eux sont d’une 
utilité médiocre. Nous avons choisi ceux d’entre eux 
qui rendent un réel service en kinésithérapie. Pour 
la commodité de leur description nous les classerons 
suivant les régions. Ainsi, nous décrirons les appa- 
reils actifs pour les membres supérieurs, les appareils 
actifs pour les membres inférieurs et les appareils 
pour le tronc. 


LES APPAREILS ACTIFS 
POUR LES MEMBRES SUPÉRIEURS 


Appareils pour la rotation de l'épaule. — L'appareil 
le plus simple serait une roue quelconque, dont un 
des rayons porterait une série de trous, dans lesquels 
on fixe, au moyen d’une goupille, une poignée munie 
d’un manchon en bois mobile. En saisissant la poignée 
par le manchon on fait tourner la roue tantôt dans un 
sens, tantôt dans l’autre. La série de trous faits dans 
le rayon permet d'obtenir des cercles de différents 
diamètres. 

En plaçant le malade latéralement soit debout, soit 
assis sur un tabouret, on obtient la circumduction de 
l'épaule. 

En plaçant le malade de face, on obtient la rotation 
de l'épaule. | 

Les appareils de Schwartz, de Zander, de Kruken- 
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berg, de Duval, etc., ne sont que des appareils à roue 


F1&. 99. — Appareil pour la rotation de l’épaule. 


avec position fixe du malade. Ces appareils permet- 
tent, grâce à leur poids de résistance, non seulement 
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de varier le diamètre du cercle de la circumduction, 
mais aussi d'augmenter ou de diminuer la force à 
vaincre pendant le mouvement. 

Les appareils simples, dits appareils de traction, 
sont : 

L'appareil à une poulie et à contrepoids. — Le contre- 
poids glisse sur une ou deux tringles, fixées au plafond 
et au plancher. Une corde est attachée par une extré- 
mité au contrepoids, et passe par-dessus une poulie 
fixée au plafond. L'autre extrémité porte une poignée. 
Le contrepoids est composé de cinq rondelles en fonte 
de un kilog, ce qui permet de varier la résistance sui- 
vant chaque cas. 

L'appareil à double poulie. — Une petite planche 
fixée au mur, à 2 mètres et demi du sol, porte en son 
milieu une tige carrée, placée perpendiculairement. 
La tige est munie à ses deux extrémités de deux pou- 
lies, par-dessus lesquelles glisse une corde dont une 
extrémité porte un crochet pour les poids et l’autre 
extrémité une poignée pour la main ou un étrier pour 
le pied. La traction dans cet appareil se fait avec plus 
de régularité et permet d'obtenir une traction aussi 
minime que possible. 

Les appareils de traction de Zander, de Hertz et 
d’autres, différent des deux appareils précédents par la 
présence du poids proportionnellement plus grand, et 
en ce que parfois ils exigent un développement de force 
presque athlétique. Au point de vue de l’abduction ils 
rendent moins d'utilité que les deux appareils précé- 
dents. 

Voici comment on doit se servir de ces appareils : 
le malade se place face à l'appareil, saisit la poignée, 
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l’abaisse d'abord jusqu’à la cuisse, puis la relève aussi 


F1G. 100. — Appareil de traction à double poulie. : 


haut que possible. [1 répète cet exercice dix, vingt et 
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même trente fois, Après, il se place de côté, saisit La 


Fi. 101. — Appareil de traction à double poulie. 


Exercice en position latérale, 


poignée, l'amène vers la cuisse et la relève latérale- 
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ment aussi haut que possible. Il exécute cet exercice 


Fra. 102. — Appareil de traction à double poulie. 


Exercice en position postérieure. 


également dix, vingt ou trente fois. Enfin, il se place 
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le dos contre le poids; la poignée se trouve ainsi en 


Fra. 103. — Appareil de traction à double poulie. 


Exercice en position antérieure. 


avant; il la relève aussi haut que possible. Dans ce 
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mouvement le bras est attiré par le poids de bas en 
haut et d'avant en arrière. On peut, dans ce dernier 


F1G. 104. — Appareil de traction à double poulie. 
Exercice de flexion et d’extension de la jambe. 


exercice, exécuter le mouvement en deux temps : flé- 
chir l’avant-bras sur le bras et le tendre en arrière. 
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Le docteur Leri a appliqué le principe de doubles 
poulies à la construction d’une série d'appareils des- 


FiG. 105. — Appareil de traction à double poulie. 
Exercice d'abduction et d'élévation de la jambe. 


tinés à activer le mouvement de flexion'et d'extension 
dans lé traitement des paralysies des membres. Le 
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poids est supporté par une corde qui passe par-dessus 


Fi&. 106. — Appareil pour l’abduction des deux bras étendus 
horizontalement. 


des poulies fixées sur une planche et qui permet ainsi 
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d'exercer au moyen d’une planchette mobile les mou- 
vements du pied, des doigts et même d'exécuter l’ab- 
duction et l'adduction du pied. Dans les appareils de 
Zander et ceux des autres fabricants la traction se ré- 
gularise par des blocs en fonte qui se déplacent sur 
deux axes horizontaux, qu'on soulève au moyen de 
cordes passant par deux poulies et se terminant par 
deux poignées. La résistance étant variable, on peut 
règler à volonté la force à employer. Néanmoins, dès 
le début, le malade est appelé à faire un effort, parfois 
au-dessus de ses forces, ce qui place ces machines au- 
dessous des appareils de traction simples décrits plus 
haut. 

Appareils pour abduction et adduction du bras. — 
Un des meilleurs parmi ces appareils est celui qui est 
composé de deux leviers, sur lesquels se placent les 
deux bras du malade. Ces deux leviers se rappro- 
chent et s’éloignent par le rapprochement et l’écar- 
tement des bras. Un système mécanique permet de 
varier la résistance à vaincre et, par conséquent, la 
force à employer. 

Cet appareil peut facilement être remplacé par des 
tracteurs en caoutchouc et surtout par le tracteur de 
Carue : un, deux ou trois caoutchoucs, réunis à leurs 
extrémités par deux anneaux, donnent la possibilité 
au malade de développer d'une façon progressive sa 
force musculaire. 

Appareils pour la flexion et l'extension de l'avant- 
bras. — Le plus simple appareil dans ce genre est 
l'appareil du docteur Privat. Le malade, assis sur une 
chaise, a son bras couché sur une table; on fixe à 
l’'avant-bras, au niveau du poignet, un mouchoir ou une 
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courroie, à laquelle on adapte une corde. Gette corde 
passe par une poulie fixée au plancher par une autre 
corde, formant avec le plancher un triangle, dont le 
sommet est occupé par la poulie. De cette poulie la 
première corde remonte en haut, passe par une se- 


Fic. 107: Appareil à pendule pour la flexion et l'extension de 


lfavant-bras. 


conde poulie, qui est suspendue au plafond par une 
troisième corde. De la deuxième poulie la première 
corde descend verticalement en bas. À son extrémité 
inférieure on ajoute différents poids. Lorsque tout 
est mis en place, on fait balancer le poids de l’appa- 
reil, qui entraine dans son mouvement la deuxième 
poulie et la corde fixée au plafond. Ces mouvements 
d’oscillations plus ou moins grandes produisent des 
tractions sur l’avant-bras et exercent des mouvements 
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d'extension ou de flexion, selon la position du pa- 
tient. 


Un autre appareil a été construit par le docteur 


F1G.108. — Appareil pour la flexion et l’extension du poignet. 
Même appareil pour la flexion et l’extension des doigts. 


Somen basé sur la traction par l’avant-bras sur un 
agencement d'une corde et de poulies, fixées le long 
du mur. Raïinal frères, de Paris, utilisent le poids d’un 
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balancier en fonte, placé sur de différentes hauteurs 
et qui met en mouvement une gouttière métallique, 
dans laquelle se place l’avant-bras. Le bras se trouve 
fixé dans une autre gouttière, fixée à son tour à un 


S 


tabouret dont la hauteur correspond à la hauteur du 


Fire. 109. — Appareil à pendule pour la flexion et l’extension 
du poignet. 


coude d’un homme assis. L'appareil présente, comme 
celui de Krukenberg, deux leviers, dont l’un est fixe 
et l’autre mis en mouvement par le balancier. 

Tous ces appareils dérivent de l'appareil d'Amédée 
Bonnet, présenté par la figure n° 128 et dans lequel 
le malade même remplace le balancier. 

Appareils pour la flexion et l'extension du poignet. — 
Dans tous ces appareils l’avant-bras est fixé au moyen 
d'une courroie sur une planchette ou un tabouret au- 
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dessus du poignet. La main est prise dans une espèce 
de pince fixée à une poignée, qui se déplace de haut 
en bas et vice versa au moyen du balancier. La ré- 
sistance varie suivant la place occupée par le poids du 
balancier ou par l’écartement de deux poids oppo- 
sés. 

Appareils pour la flexion et l'extension des doigts. — 
À peu près même construction et même manière d’ap- 


FiG. 110. — Appareil du docteur Thilo pour la mobilisation 
d’un doigt. 


plication. Le doigt ou les doigts à mouvoir sont pris 
dans une espèce de planchette trouée. L’avant-bras est 
fixé par des courroies à une table et le balancier en- 
traine dans ses déplacements les mouvements des 
doigts. 

Le docteur Thilo, de Riga, a imaginé un petit appa- 
reil pour la flexion et l'extension des doigts et qui 
se compose de deux tiges en fer courbées à angle 
droit et réunies à leurs extrémités supérieures par un 
fil de fer dentelé. Le bras du malade est placé entre 
les deux branches horizontales, formant un quadrila- 
tère à sa partie horizontale. On attache au doigt qu’on 


+ 
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doit mettre en mouvement et à la phalange corres- 
pondante une forte ficelle ou un ruban. La ficelle ou 
le ruban, qui passe par-dessus l’échancrure, porte 


FiG. 111. — Appareil précédent simplifié pour exercer la toni- 
cité des muscles extenseurs des doigts. 


un petit seau, dans lequel on met des poids variés. Le 
malade, en baissant son doigt, soulève le seau. Celui-ci 
par son poids soulève le doigt et ainsi de suite. 

Nous avons modifié ce procédé, en l’utilisant pour 
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la rééducation des extenseurs des doigts, de la façon 
suivante : le malade a son bras placé sur le bord d’une 
table, la main hors de la table. Nous attachons à la 


Fic. 112. — Même appareil simplifié pour exercer la tonicité 
musculaire des fléchisseurs des doigts. 


phalange corespondante une ficelle munie d’un petit 
récipient à son extrémité. Dans ce récipient nous pla- 
çons différents poids, en commençant par 100 grammes 
et en finissant par 300 grammes et plus. Pour faire 
l'exercice le malade abaisse son doigt, ou ses doigts 


1 
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si l'on veut exercer plusieurs doigts à La fois, et puis le 
remonte en haut. De cette façon, il rééduque ses ex- 
tenseurs, si la face palmaire de la main est tournée 
en bas, et ses fléchisseurs, si la face palmaire est 
tournée en haut. 

Appareil pour la rotation du poignet. — L'appareil le 
plus simple est celui où le malade, ayant son poignet 
fixé sur un support, saisit une poignée en bois, fixée 
après un disque rotatif et le met en mouvement, tantôt 
dans un sens, tantôt dans l’autre. Sur le petit disque 
se trouvent trois pitons, qui permettent de fixer la poi- 
gnée à la hauteur voulue et, ainsi, d'obtenir la circum- 
duction du poignet dans différents cercles. Dans l’ap- 
pareil de Herz le disque est remplacé par une tige 
légèrement courbée et munie d’un poids déplaçable. 
La tige est adaptée à un axe mobile. 

Appareil pour la rotation des doigts. — Cet appa- 
reil ne diffère pas beaucoup des appareils ci-dessus 
décrits, sauf en ce qui concerne la poignée, qui est 
ici remplacée par un simple anneau destiné à recevoir 
le doigt. 

Appareil pour la supination et la pronation de la 
main. — Cet appareil est nommé dans la collection 
des appareils de mécanothérapie du Service central de 
rééducation physique : Appareil pour la rotation pro- 
gressive du bras. En réalité, l'appareil sert pour la 
rééducation progressive de la supination et de la pro- 
nation de l’avant-bras. Il est composé d'une petite 
roue de 40 centimètres de diamètre, qui peut être 
remplacée par un disque ou par une portion de roue 
mobile, placée sur un châssis en bois fixé au mur. La 
roue est fixée au châssis par un écrou et se trouve 
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éloignée du châssis de 5 centimètres au moins. Elle 
est divisée par deux diamètres perpendiculaires. Le 
diamètre horizontal porte une poignée en bois, placée 


F1G. 113. — Appareil pour la rotation du poignet. 


de champ. La partie inférieure de la roue est percée 
de 6 trous, 3 de chaque côté du diamètre vertical, 
destinés à recevoir des boulons métalliques ou tout 
simplement des poids à vis. Quand l'appareil est au 
repos, la poignée et, par conséquent, le diamètre hori- 
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zontal se trouvent parallèlement au sol. Mais, il suffit 
d'introduire un ou deux boulons dans les trous d’un 
côté pour que l'équilibre soit interrompu et l’axe 
horizontal de la roue s'incline du côté où se trou- 
vent les poids. Pour rétablir l'équilibre, il faut appli- 
quer une force équivalente en sens opposé. Il en 
résulte que, s’il s’agit d'une rééducation de la supi- 


FiG. 114. — Appareil en bois pour la supination et la pronation 
progressive de la main. 


1° Appareil au repos. 
2° Actif pour la supination de la main gauche. 
3° Actif pour la supination de la main droite. 


nation de la main droite, il faut placer les boulons 
dans les trous du côté gauche et faire mouvoir la poi- 
gnée de droite à gauche. Si, au contraire, il s'agit d’une 
rééducation de la supination de la main gauche, il faut 
placer les boulons à droite et faire tourner la roue de 
gauche à droite. Dans le cas de la rééducation de la 
pronation, les mouvements de la roue sont en sens 
contraire : pour la pronation de la main droite les 
poids sont placés à droite et pour la pronation de la 
main gauche ils sont à gauche. D'ou il suit, que l’ap- 
pareil est actif dans le premier cas pour la supination 
et passif pour la pronation; actif dans le deuxième 
cas pour la pronation et passif pour la supination. Les 


Fic. 115. — Appareil pour les mouvements de pronation ct de 
supination avec roues dentées, produisant aussi la rotation de 
la tête humérale. 
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mouvements de l'appareil sont subordonnés aux poids; 
en variant ceux-ci, on arrive à activer la force muscu- 
laire et à corriger ainsi la rotation de l’avant-bras. 
L'appareil a encore une autre application très im- 
portante : il peut servir pour activer la rotation de la 


F1G,116.— Appareil à pendule pour la supination et la pronation. 


tête humérale et remplace partiellement la manœuvre 
de la rotation de la tête de l’'humérus, que nous avons 
décrite dans le chapitre de la mobilisation méthodique 
de l'épaule. Mais, pour que cette rotation soit faite 
correctement, il faut que le malade raidisse le bras. 
En faisant tourner la roue dans un sens et dans l’autre 
il arrive à rompre les fausses membranés de l’articula- 
tion et permet ainsi d'accélérer la guérison. 

Il en résulte que, lorsqu'on fait manœuvrer l'appa- 
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reil avec l’avant-bras fléchi sur le bras, on obtient 
le mouvement de la rotation de l'articulation radio- 
cubitale; lorsqu'on fait tourner la roue avec le bras 
en extension, on obtient la rotation de l'articulation 
gléno-humérale. 

Dans l'arsenal de la machinothérapie on trouve 
une foule d'appareils destinés à produire la supination 
et la pronation de l’avant-bras, où le mouvement est 
produit par le balancier sur lequel se déplace à vo- 
lonté un poids fixé au moyen d’une vis; le balancier 
remplace dans ces appareils notre petite roue et pré- 
sente le désavantage d’être plus lourd et, par consé- 
quent, plus difficile à utiliser pour les muscles rota- 
teurs de l’avant-bras, dont la tonicité est très faible. 
Nous donnons ici la reproduction de l'appareil de 
Raïnal. Tous les autres appareils de la machinothéra- 
pie lui ressemblent. | 

Deux petits appareils pour mobiliser les doigts. — 
Parmi cès appareils peut prendre place tout objet 
qui entraîne un mouvement de flexion et d'extension 
des doigts, comme par exemple la balle en caoutchouc 
très peu gonflée, l'éponge, les pincettes, la pince, la 
massue, etc. Mais deux petits appareils rendent ici un 
service très appréciable. Ce sont : la poignée à ressort 
et le bâton avec un poids suspendu. La poignée à res- 
sort présentée ci-contre doit être très facile à manier 
et ne doit pas présenter de rigidité dans le jeu de ses 
ressorts. Elle est utilisée chaque fois qu’il faut déve- 
lopper une force progressive dans les mouvements 
des doigts. Pour la flexion on introduit les doigts 
entre la tige en bois et l’anse métallique percée de 
trous; l’autre tige appuie sur la paume de la main ou 
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bien est tenue par le pouce. On serre progressive- 
ment, en tächant de rapprocher les deux tiges en 
bois. La résistance est ici présentée par les ressorts. 

L'appareil à poids suspendu est formé d'un bâton 
en bois ou en métal. Le poids est suspendu au moyen 
d’une forte ficelle au milieu du bâton. En saisissant 
le bâton par les deux mains on enroule la ficelle au- 


Fig. 117. — Poignée à ressort pour mobiliser les doigts. 


tour de lui jusqu’à ce que le poids touche le bâton; 
puis on le déroule lentement. On peut saisir le bâton 
de haut en bas et de bas en haut, ce qui fait travailler 
graduellement les fléchisseurs et les extenseurs des 
doigts. 


LES APPAREILS ACTIFS POUR LES JAMBES 


Appareil pour l'abduction et l’adduction des jambes. 
— Cet appareil a à peu près la même construction que 
l'appareil pour l'écartement et le rapprochement des 
bras ; il est un peu plus bas et permet au malade 
d'approcher et d’éloigner les jambes en position as- 
sise. 
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Appareil pour la rotation de la hanche. — Le prin- 
cipe de cet appareil est de faire localiser le mouve- 
ment d’abduction et d'adduction du pied dans l’articu- 
lation de la hanche. Pour ce faire, il suffit de mettre 
la jambe en pleine extension. Ce principe est basé 
sur la fonction physiologique de rotateurs des membres 


Fi. 118. — Appareil pour la rotation de la hanche avec disque 
en bois. 


inférieurs. Mettez-vous debout, en position rectiligne, 
les mains sur les hanches; raidissez vos jambes et 
faites tourner vos pieds de dedans en dehors sans 
déplacer les talons; vous sentirez l’action se localiser 
dans les articulations coxo-fémorales. Appliquez vos 
mains sur les groupes fessiers et vous les sentirez se 
contracter à chaque mouvement. Poür réaliser l’appli- 
cation de ce principe nous avons construit un appareil 
en forme de disque de 35 à 40 centimètres de diamètre, 
très mobile et monté sur un châssis en bois, fixé contre 
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le mur àfla hauteur d’une chaïse ordinaire. Le disque 
porte une petite planchette, où s’appuie le talon, et une 
courroie pour fixer le pied. Le malade est assis avec 
la jambe raidie ; il fait mouvoir le disque de droite à 


F1G. 119. — Appareil pour la rotation de la jambe en extension. 


gauche et inversement. Les mouvements se trans- 
mettent par l'intermédiaire de la jambe en extension à 
l'articulation coxo-fémorale et produisent la rotation 
de la tête fémorale dans les deux sens opposés. 

Tous les appareils ayant pour but de produire la ro- 
tation de la hanche sont basés sur le même principe, 
sauf que la résistance à vaincre diffère suivant la place 
où se trouve fixé le poids, qui présente la résistance. 
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Appareil pour la circumduction de la hanche. — 
Supposons, maintenant, que nous avons fixé à la 
circonférence du disque de l'appareil précédent un 


F1G. 120. — Appareil pour la circumduction de la hanche. 


Face antérieure. 


petit disque ou une planchette mobile, de telle sorte 
que le pied qui se trouve fixé sur cette planchette 
puisse toujours conserver la position verticale. Les 
mouvements du disque entraîneront le pied et la jambe 
du malade suivant des circonférences différentes et 
se transformeront en cercles de circumduction. Nous 
avons construit un appareil qui répond à ces vues et 
qui, grâce à une coulisse placée dans le diamètre ver- 
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tical du disque, permet d’obtenir des cercles de plus 
en plus grands. Cet appareil est composé de trois 
pièces : la première est fixée au mur à la hauteur 
d’une chaise ; la deuxième est fixée à la première 
au moyen d'un axe, autour duquel elle peut évo- 
luer, comme le disque de l'appareil ci-dessus. Sur 
cette pièce nous avons fixé une coulisse sur le dia- 
mètre vertical, qui reçoit le curseur de la troisième 
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Fi@. 121. — Appareil pour la circumduction de la hanche. 


Face latérale. 


pièce. Ce curseur est muni d’une large vis à patte, 
qui permet de le fixer à la hauteur voulue. Le cur- 
seur est,d’autre part, muni d'un prolongement métal- 
lique, percé à son extrémité d’un trou, dans lequel 
vient s'emboîter une petite tige courte,qui supporte la 
troisième pièce. La tige roule librement dans le trou 
du curseur, ce qui permet à la troisième pièce de se 
trouver toujours dans la même position verticale. 

Le mécanisme simple que nous venons de décrire 
donne la possibilité de fixer la troisième pièce près du 
centre de la deuxième ou à sa périphérie ; d’où la varia- 
tion de cercles depuis le plus petit jusqu’au maxima. 
En plaçant le malade sur une chaise et en attachant 
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son pied à la troisième pièce, nous obtenons la cir- 
cumduction de la hanche dans les deux sens op- 
posés. 

Appareil pour la flexion et l'extension de la jambe. 
— En remplaçant le bras par la cuisse dans l’appareil 
du docteur Privat, décrit plus haut, nous pouvons 
obtenir les mouvements de flexion et d'extension de 
la jambe sur la cuisse de la même façon que nous 
avons obtenu la flexion de l’avant-bras. On peut aussi 
obtenir la flexion et l'extension de la jambe sur la 
cuisse par l'appareil de traction à double poulie, dé- 
crit plus haut. 

Rainal frères, Zander, Schwartz, etc., ont construit 
une série d'appareils dont le but est de produire la 
flexion et Fextension de la jambe sur la cuisse au 
moyen du mouvement de balancier. Le meilleur de 
ces appareils est celui de Krukenberg; il est basé sur 
le mouvement d’un balancier fixé à une roue, qui met 
en mouvement une tige horizontale en acier, soute- 
nue par deux supports métalliques et qui se termine 
par un levier muni de deux pelotes courbées, où on 
place la jambe. Sur un des deux supports, celui qui se 
trouve près du levier, est fixée une troisième pelote 
pour attacher la cuisse. Le levier suit le mouvement 
du balancier et de la roue, percée d'une série de trous, 
qui règlent la force et l'amplitude du mouvement. 

La banquette à roulette pour la flexion et l'extension 
de la jambe. — Le docteur Lachaud a fait construire 
cette banquette, dont nous donnons ici la figure, pour 
activer la flexion et l'extension du genou et de la 
hanche. Cet appareil est composé de deux parties : la 
première est une simple banquette, qui roule sur deux 
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rails ; la deuxième est formée d’un coffre en bois, fixé 
contre le mur et dont la partie supérieure inclinée sous 
un certain angle possède deux courroies, destinées à 
fixer le pied du malade assis sur la banquette. Outre 
cela, le coffre possède une poignée suspendue au mur 
et au-dessus du pied, afin de permettre au malade de 
s'approcher vers le coffre, si la force des muscles de 
ses jambes ne suffisent pas. Le malade s'approche du 
coffre au moment de la flexion et s’en éloigne au 
moment de l’extension de la jambe; les rails régula- 
risent le déplacement de la banquette et rendent les 
mouvements plus réguliers. 

La bicyclette montée et la bicyclette de chambre. — 
Pour activer le mouvement de flexion et d'extension 
des membres inférieurs, on se sert, soit d’une bicyclette 
montée sur supports fixes, qui relèvent seulement la 
roue postérieure du vélo, et qui est munie en même 
temps d’un frein pour varier la résistance, soit d’une 
bicyclette de chambre avec siège séparé. Dans cette 
dernière les mouvements des jambes sont produits 
par un axe brisé et la résistance par des poids placés 
dans uné petite boîte en bois, suspendue latéralement, 
mue par l’axe brisé de l'appareil. 

Dans les autres appareils de ce genre les pieds sont 
attachés à deux planches horizontales qui se meuvent 
au moyen d’une roue réglée et placée au milieu d'elles. 

La bicyclette de chambre, quelle que soit sa cons- 
truction, a un avantage indiscutable sur la bicyclette 
montée, par ce qu'elle présente plus de stabilité pen- 
dant le mouvement et le blessé est assis en dehors de 
parties mobiles. Ceci permet de mieux régler la résis- 
tance à vaincre et de ne pas charger les pièces en 
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mouvement par le poids inutile du corps du blessé. 
Vu le prix élevé de la bicyclette montée, il est vrai- 
ment erroné d'y avoir recours, d'autant plus que tous 
les mouvements produits par la bicyclette montée sont 
plutôt des mouvements de sport que des mouvements 
de correction. 

Appareil pour flexion et extension des pieds. — 
L'appareil le plus rudimentaire serait la pédale d’une 
machine à coudre, qu’on a voulu vulgariser tout 
récemment. Elle a un grand défaut, c’est que les mou- 
vements sont très limités et n'ont aucune résistance 
tant que la pédale ne fait pas marcher la machine à 
coudre. | 

Les pédales du docteur Krukenberg sont mises en 
mouvement par le balancier; le mouvement est réglé 
par l'emplacement du poids sur la pendule. On peut 
facilement construire un appareil pour la flexion et 
l'extension du pied, en réunissant le mouvement d’une 
pédale libre à une résistance quelconque, comme cela 
existe dans l'appareil précédent, ou dans celui de 
Knoke-Dressler. 

Appareil pour la rotation du cou-de-pied. — Le 
mouvement rotatif est produit par un agencement 
de roues dentées, qui entraînent le pied dans des 
cercles de circumduction variables. Le pied du malade 
est fixé sur une planchette au moyen d'une patte à 
vis. Les cercles sont réglés au moyen d’une tige hori- 
zontale divisée en dix parties et qui se déplace dans 
un anneau muni d'une clef à vis. Les divisions de la 
tige horizontale règlent le rayon du cercle à parcourir 
par le pied. 

Appareil pour l’abduction et l’adduction du pied. 

15 
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— Le disque qui a servi pour la rotation de la hanche, 
sert, comme nous l'avons déjà expliqué plus haut, 
également pour les mouvements d’abduction et d’ad- 
duction du pied; il suffit seulement de placer la cuisse 
sur un tabouret ou sur un petit banc et de la fixer 


Fi. 124. — Appareil pour l'abduction et l’adduction du pied 
avec disque en bois. 


légèrement fléchie au moyen d’une courroie ou d'une 
bande. [névitablement ces mouvements entraînent 
quelques mouvements de la rotation de la hanche. 
Planche pour la flexion du pied et la traction du 
tendon d'Achille. — C'est une planche carrée de 
80 centimètres de côté fixée directement au sol. Elle 
est munie d'une petite courroie en forme d'’anse, des- 
tinée à recevoir la pointe du pied du malade, et d’une 
courroie, placée en arrière pour fixer le talon du pied, 
en l'attachant autour de la cheville. Voici comment 
on utilise cette planche : le pied étant maintenu, on 
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+ 


place la jambe bien portante en arrière, et en fléchis- 


Fre. 125. Appareil pour l’abduction et l'adduction du pied 


avec balancier. 


sant lajambe malade, on rejette le corpstantôt enavant, 
tantôt en arrière. Puis, on transporte la jambe bien 
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portante en avant, et, en maintenant la jambe malade 
en extension, on rejette le corps en avant. Ces deux 
mouvements exagérent la flexion de la jambe sur le 
pied et, comme le talon est fixé à la planche, ils pro- 
duisent une traction sur le tendon. 


LES APPAREILS PASSIFS 


Les mêmes appareils mus par une force motrice 
quelconque se transforment en appareils passifs. Les 
établissements de mécanothérapie en sont munis am- 
plement. La résistance de ces appareils est la même 
que dans les appareils précédents et leur réglage 
demande un peu plus d'attention. 

La force motrice peut être différente. Parfois le 
malade peut remplacer la force motrice par un de ses 
membres bien portants et faire agir l'appareil lui- 
même. Amédée Bonnet a fabriqué quelques-uns de ces 
appareils avant toute fabrication étrangère. Dans ces 
appareils le malade remplace le balancier et ramène le 
membre à son point de départ. Nous empruntons au 
docteur Guermanprez les deux figures qui présentent 
les appareils passifs d’Amédée Bonnet pour la flexion 
et l'extension du genou et du bras. La cuisse est placée 
dans une gouttière, qui, au moyen de charnières, s’ar- 
ticule avec une autre gouttière pour la jambe et se 
termine par un étrier muni d'une corde qui passe 
au-dessus d’une poulie. La poulie est fixée à l’extré- 
mité d’un long étrier, également métallique, et qui est 
soutenu par un support placé sur le sol. La gouttière, 
qui contient la jambe, porte un troisième étrier, placé 
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verticalement et qui se termine par une manette. Ainsi 
disposé, le malade tire avec une main la corde et avec 
l’autre main il manœuvre la manette. Les deux mou- 


à 


ele 


Fi&. 126. — Appareil passif d'AÂmédée Bonnet pour la flexion 
et l'extension de la jambe (1853). 


vements combinés produisent l'extension et la flexion 
de la jambe sur la cuisse. 

Nous avons déjà parlé plus haut d'un appareil 
d'Amédée Bonnet pour la flexion et l'extension de 
l’avant-bras sur le bras mis en mouvement par la main 
bien portante du malade. La figure que nous reprodui- 
sons ici suffit pour expliquer l'usage de cet appareil. 
L'appareil à roues dentées, que nous avons décrit pour 
la rotation du pied, porte à sa partie supérieure un 


Fig, 127. — Appareil d'Amédée Bonnet modifié pour la flexion 
et l'extension de la jambe, modifié par Rainal. 


APR RETE 
I 


FiG. 128. — Appareil passif d'Amédée Bonnet pour la flexion et 
l'extension de l’avant-bras. 
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petit volant qui permet d'obtenir la rotation passive du 


Fra. 129. — Mobilisation passive de l'épaule avec l'appareil 
à double poulie. 


pied dans les deux sens. L’arthromoteur du docteur 
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Scholder, de Lausanne, du docteur Bidou, de Montpel- 
lier, donnent aussi une série de mouvements passifs 
des articulations. 


Fiac, 130. —- Mobilisation passive de la hanche avec l'appareil 
à double poulie. 


L'appareil à traction à double poulie, décrit plus 
haut, nous permet également d'obtenir la mobilisa- 
tion passive progressive. 
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Pour le bras, eu cas d’ankylose de l'épaule, le ma- 
lade est placé entre les deux poulies. Le bras malade 
est attaché au crochet, qui porte les poids, au moyen 


FiG, 131. — Mobilisation passive de la hanche avec l'appareil 
à double poulie. 


d’un mouchoir ou d’une bande soit au-dessus du 
coude, soit au-dessus du poignet. En appuyant avec 
l’autre main sur la poignée de l’appareil, il imprime à 
la corde un mouvement de va-et-vient, qui permet 


282 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


ainsi de relever le bras malade aussi haut que pos- 
sible et d’une façon progressive. 

Pour la jambe nous mettons notre malade sur une 
chaise un peu en dehors de l’appareil et nous attachons, 
au moyen d'un mouchoir ou d’une bande, sa jambe 
soit au niveau de la cuisse, soit au niveau du cou-de- 
pied. En tirant sur la poignée de l'appareil, le malade, 
relève sa jambe en produisant ainsi la flexion de la 
cuisse sur le bassin. En fixant la cuisse du malade sur 
un tabouret ou sur une planche, nous pouvons ainsi 
obtenir avec le même appareil l'extension et la flexion 
de la jambe sur la cuisse. 

Ainsi, les appareils passifs en mécanothérapie ne 
sont que la reproduction des appareils actifs. Mais 
comme leur efficacité est de beaucoup inférieure à 
l'efficacité de la mobilisation à la main, ils doivent 
être toujours remplacés par la mobilisation métho- 
dique, qui est le véritable facteur utile du traitement 
physique d'ordre passif. 

Les appareils-instruments. — Il nous serait difficil 
de passer ici en revue tous ces appareils, qui com- 
prennent les appareils utilisés en orthopédie, en sus- 
pension, en gymnastique et en rééducation. Nous ne 
parlerons dans ce paragraphe que de quelques appa- 
reils orthopédiques. 

Les appareils orthopédiques se composent des appa- 
reils de redressement, des appareils de gymnastique 
et des appareils d'extension. Les appareils de redres- 
sement tiennent la place prépondérante. Parmi ces 
appareils citons : le lit orthopédique de Pravaz, le lit 
de Chipault, lit à réclinaison de Redard, appareil de 
Beely, appareil à suspension latérale de Redard, la 


Fi. 132. — Type d'appareil passif, construit par Rossel, Schwartz 
et Ci, pour l’abduction et l’adduction des bras. Cet appa- 
reil est mis en mouvement par l’électricité. On y remarquera 
la complication de la machine, destinée à reproduire les 
deux mouvements simples d’écartement et de rapprochement 
des bras. 


La multiplication des accessoires rend ces machines difficile- 
ment maniables et les résultats obtenus ne sont nullement en 
rapport avec le prix qu'elles coûtent. 
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chaise de Zander, appareil de René Mesnard, appareil 
de Zigler, appareil de redressement de Hoffa et l’ap- 
pareil de rachylisis de Barwell. 

Nous avons construit un appareil de redressement, 
qui est une sorte de combinaison de l'appareil de 
Barwell et de la chaise orthopédique de Zander. 
Notre appareil, la cage orthopédique, est formé de 
quatre potences en bois réunies entre elles en haut et 
en bas par deux cadres également en bois. Un des 
côtés de la cage est plus large que l’autre. Sur le cadre 
supérieur se trouve fixée une planchette destinée à 
recevoir le crochet à vis. À cinquante centimètres du 
sol se trouve le siège. Celui-ci est formé d’une large 
planche, occupant toute la largeur de la cage et fixée 
par une de ses extrémités au moyen des charnières à 
un des deux côtés étroits de l'appareil. L'autre côté de 
la planche est mobile et peut se poser sur une forte 
tringle en fer, placée au travers des trous, percés dans 
les deux potences du côté opposé où est fixée l’autre 
côté du siège. Cette disposition permet de donner 
au siège l’inclinaison voulue. 

Le redressement s'exécute au moyen de sangles soli- 
des et larges de 8 centimètres et longues de 140 centi- 
mètres. Le malade est placé sur le siège, dont l'inclinai- 
son est déterminée d'avance. S'il s'agit d'une déviation 
scoliotique droite, le malade est placé sur le siège de 
façon que son côté gauche se trouve du côté de la partie 
déclive et son côté droit du côté de la partierelevée du 
siège. La tête du patient est suspendue au moyen d’une 
mentonnière après le crochet à vis, placé à la partie 
supérieure de la cage. Avec une sangle capitonnée 
nous embrassons la hanche gauche du malade, que 
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nous fixons au moyen de courroies, qui terminent la 
sangle, contre les potences opposées et presque au 
ras du siège. Une autre sangle embrasse le tronc du 
patient au niveau de la convexité et va se fixer par ses 
courroies terminales aux potences opposées. La troi- 
sième sangle embrasse le tronc du malade à la partie 
supérieure au-dessous de l’aisselle gauche.Pour que les 
sangles ne puissent pas glisser le long des potences, 
nous avons fixé sur ces dernières une série de clous- 
crochets, sur lesquelles nous fixons les courroies de 
nos sangles. Les bras du malade sont soulevés et se 
trouvent au-dessus de la sangle supérieure. L'appa- 
reil ainsi composé forme une réunion de la chaise 
orthopédique de Zander et de l'appareil de traction 
de Barwell. 

Voici comment agit la disposition de notre cage 
orthopédique : La tête étant tirée en haut et le bassin 
fixé par la première sangle, la colonne vertébrale est 
tirée aussi droite que possible. La deuxième sangle, 
qui appuie sur la convexité de la courbure dorsale, 
pousse celle-ci de dehors en dedans; la troisième 
sangle agit dans le sens contraire. Il en résulte que 
la colonne vertébrale est soumise à une action de trois 
forces : celle du milieu redresse la courbure princi- 
pale, les deux autres compensent en sens contraire 
l’action de la sangle précédente. Parfois, surtout dans 
les scolioses avancées, on place sur la convexité de la 
courbure dorsale deux sangles l’une après l’autre, afin 
d'agir sur une surface plus large. Au bout de quel- 
ques séances on aperçoit que le côté opposé à la 
courbure forme une voussure, rappelant en partie la 
voussure de redressement dans la méthode d’'Abott. 


286 LA KINÉSITHÉRAPIE DE GUERRE 


Les séances ne doivent pas dépasser un quart d’heure 
à 20 minutes. On commence par des séances de 
5-10 minutes. Le malade doit respirer lentement et 
ne pas causer pendant la séance du redressement. La 
cage orthopédique nous rend un grand service et 
permet de raccourcir considérablement le temps du 
traitement des scoliotiques, qui sont préalablement 
soumis à la gymnastique, au massage et à l’exten- 
sion. “4 


7 


QUATRIÈME PARTIE 


LA RÉÉDUCATION MOTRICE 


La rééducation motrice comprend deux parties : la 
rééducation des mouvements pour les membres su- 
périeurs et la rééducation de la marche. On désigne 
souvent la rééducation motrice par la rééducation tout 
court. En effet, outre la rééducation motrice nous 
avons également la rééducation psychique. Cette der- 
nière faisant partie de la psychothérapie, nous n'en 
dirons que quelques mots. Donc, ce que nous devons 
étudier au point de vue de la kinésithérapie, c’es 
la rééducation motrice. 

Le professeur Raymond, à qui appartient le terme 
« Rééducation », en donna la définition, que nous 
considérons comme classique. D’après lui, « la réédu- 
cation est une gymnastique raisonnée destinée à ré- 
tablir les rapports normaux entre la perception cons- 
ciente et la volonté ». 

Aussi paradoxal que cela paraisse, il n'en est pas 
moins vrai que les premiers principes d'application 
graduée des exercices au traitement des affections 
nerveuses remontent à la plus haute antiquité. Le 
Père Amiot donne dans ses mémoires sur l'Histoire 
de l'Empire Chinois, la description de quelques at- . 
titudes, que les bonzes Tao-Ssé utilisèrent pour 
soigner les maladies diathésiques, lesp aralysies, les 
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lumbagos, etc. Ces attitudes forment la principale 
partie de la méthode de Cong-Fou dont nous avons 
parlé plushaut. Réunies aux différentes prières de leurs 
rites, elles permirent longtemps de rendre service aux 
malades de l’Empire Céleste et de jouir d’une telle 
réputation, que des milliers et des milliers de malades 
se rendent encore à la ville célébre de Tien-Ssé, dans 
le département de Kou-Tchéou-Fou (province de Kou- 
Sou), pour implorer un soulagement aux renommés 
bronzes de Tao-Ssé. 

Plus tard, les exercices gradués se rencontrent chez 
les brahmanistes, qui les utilisent pour traiter par la 
retenue du souffle, de l'haleine et par des mouvements 
progressifs de la respiration, les affections de la bouche, 
de la gorge, de la poitrine, de l'estomac, etc. 

La méthode de Ling, gymnastique suédoise, uti- 
lise également les exercices méthodiques pour la thé- 
rapeutique d’une foule d’affections nerveuses. Mais, 
cette gymnastique tient peu de compte des éléments 
de chaque syndrome et, par l’uniformité de ses mou- 
vements, elle forme plutôt un ensemble systématique 
d'exercices qu’une méthode raisonnée de thérapeu- 
tique. 

C’est, indiscutablement, au docteur Frenkel, de 
Suisse, qu'appartient l'initiative de l'application rai- 
sonnée des exercices gradués au traitement sympto- 
matologique de l’ataxie locomotrice. Comme toute 
méthode d'initiative, celle du docteur Frenkel, qui 
s’adressa au traitement de l'ataxie tabétique, manque 
de précision dans son application et présente de mul- 
tiples difficultés dans son exécution. 

La rééducation des mouvements et la rééducation de 
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la marche ne signifie pas seulement faire mouvoir un 
ataxique. Elle comprend le choix d’une série d’exer- 
cices appropriés à chaque cas et qui sont nécessaires 
pour créer chez l’ataxique une aptitude spéciale, indis- 
pensable pour exécuter les différentes phases de n’im- 
porte quel mouvement. D'où il résulte que, telle série 
d'exercices capables de provoquer la coordination 
des mouvements chez tel ataxique tabétique, ne sont 
pas toujours en mesure de donner le même résultat 
chez un autre malade. Ceci s'explique du reste très 
facilement par la variation des formes d’ataxie tabé- 
tique. Cette variation impose au rééducateur une ana- 
lyse minutieuse des troubles moteurs, présentés par 
chaque ataxique. Plusieurs cas peuvent se présenter 
suivant les périodes de l’évolution des troubles mo- 
teurs du tabétique. On a ainsi déterminé trois périodes 
d’ataxie : la période d’impotence, la période purement 
ataxique et la période préataxique. Mais, au point de 
vue rééducatif, nous admettons pour l’ataxie tabétique 
trois formes : la forme impotente, la forme dite ataxie 
au débutet la forme de l’ataxie proprement dite. Cette 
dernière présente de son côté trois degrés, que nous 
nommons pour la commodité du traitement : l’ataxie 
au premier, au deuxième et au troisième degré. Toutes 
ces divisions sont loin d’être tranchées entre elles et 
il est souvent impossible de tracer les frontières 
entre deux formes d’ataxie locomotrice. Le choix des 
exercices dépend donc de la forme de l’ataxie et du 
degré de son développement. 

Ce que nous venons de dire pour l’ataxie locomotrice, 
nous pouvons le répéter pour n'importe quelle affec- 
tion nerveuse : le choix des exercices rééducatifs dé- 
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pend de la forme, du degré et de l’évolution de chaque 
maladie. 

Bien que la rééducation motrice ne soit appliquée 
au traitement des affections nerveuses et principale- 
ment de l'ataxie tabétique que relativement depuis 
peu de temps, il existe déjà plusieurs théories pour 
expliquer son action sur le mécanisme même de l'in- 
coordination des mouvements. De toutes ces théories, 
trois seulement méritent d’être citées. 

La première est celle de notre regretté maître, 
M. le professeur Raymond, qui fut le véritable pro- 
moteur de la rééducation, car c’est grâce à son auto- 
rité scientifique, que la rééducation motrice prit place 
parmi les agents thérapeutiques des maladies ner- 
veuses, et c’est aussi grâce à lui que fut fondé, à la 
Clinique Charcot de la Salpêtrière, le service de réédu- 
cation, qui rend de grands services aux malades 
atteints de troubles moteurs d’origine nerveuse. 

« L'éducation des muscles dans le sens de la coor- 
dination, dit-il, se fait sous la direction et par l'in- 
termédiaire de l’encéphale; elle suppose donc intactes 
les fonctions encéphaliques, conscience et volonté, 
qui président à cette éducation. Le rétablissement de 
la coordination ne saurait se faire chez le tabétique 
qui présente des troubles intellectuels. » (Leçons de 
clinique des maladies du système nerveux, 1897.) 

Le professeur Grasset est l’auteur de la deuxième 
théorie. Pour cet estimé neurologue français, la réédu- 
cation n’est qu'une éducation de la moelle épinière 
par le cerveau. « Comme chacun l’a fait au début de 
sa vie, l’ataxique réapprend, sous la direction assidue 
du médecin, à faire tous ses mouvements avec son 
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cerveau, avec son psychisme supérieur. Comme au 
début de la vie, cette action cérébrale développe dans 
la moelle un nouveau système de fibres actives, un 
nouvel appareil de conduction et de coordination. On 
arrive ainsi à refaire avec son cerveau les mouve- 
ments perdus; et même, quand le progrès est suffi- 
sant, le cerveau, qui a tout fait et tout conduit jusque- 
là, peut arriver à s'abstenir, au moins par moments; 
la suppléance médullaire s’est reconstituée et le tabé- 
tique peut recommencer à marcher et à agir auto- 
matiquement, sans y penser chaque fois. » (Sur le 
traitement du tabes. Rapport au Congrès internatio- 
nal de médecine de 1897.) 

La troisième formule appartient à notre ami, le 
docteur Hirschberg, qui, le premier, introduisit en 
France la méthode rééducative du docteur Frenkel 
pour le traitement de l’ataxie des tabétiques. Parta- 
geant d’une façon absolue les idées de ce dernier sur 
la nature sensitive de l’incoordination, le docteur 
Hirschberg détermine l’action de la rééducation chez 
les tabétiques par son action sur les troubles sensitifs 
musculo-articulaires. « La rééducation, dit-il, dans 
son intéressant travail sur le traitement de l'ataxie 
dans le tabes dorsal, enseigne à l’ataxique comment 
il doit s'y prendre pour déjouer les troubles de sa 
sensibilité musculo-articulaire et arriver à coordonner 
ses mouvements avec une sensibilité défectueuse. Les 
limites de l’amélioration de l’incoordination chez un 
tabétique, par la méthode de Frenkel, sont données 
par les troubles de la sensibilité musculo-articulaire. » 
(Archives de Neurologie, 1896.) 

Ainsi, les trois définitions précédentes sont à peu 
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près les seules qui donnent l'explication scientifique 
de l’action thérapeutique de la rééducation : la théorie 
encéphalique du professeur Raymond, la théorie 
encéphalo-médullaire du professeur Grasset et la 
théorie sensitive du docteur Hirschberg. Pour nous, 
ces trois théories prises séparément sont trop exclu- 
sives et ont le tort de vouloir limiter l’action de la 
rééducation à telle ou telle région anatomique. Elles 
ont le tort aussi d'isoler cette action et de lui donner 
un cachet spécial, alors qu'en réalité la rééducation 
agit à la fois sur l’encéphale, sur les fibres conduc- 
trices de la moelle et, par l'intermédiaire de celle-ci, 
sur les muscles. La rééducation motrice a donc pour 
but de rétablir les fonctions perdues de tous les or- 
ganes lésés; elle arrive, par une série d'exercices 
appropriés, à créer des nouveaux centres de percep- 
tion dans l’encéphale, des nouvelles voies de conduc- 
tibilité dans la moelle; elle restaure les anciennes 
fibres conductrices bulbo-médullaires, elle refait le 
travail régulier des muscles et, de cette façon, réta- 
blit les mouvements des articulations. D'où il résulte 
que l’action de la rééducation est une action complexe, 
comprenant dans son champ d'influence tous les or- 
ganes qui forment le mécanisme de la coordination : le 
cerveau, le bulbe, la moelle épinière, les nerfs centri- 
J'uges, les nerfs centripèles, les muscles, les articula- 
lions, etc. Pour que la rééducation puisse produire 
tout"ce qu'elle peuttdonner Mlefautique le cenreau 
apprenne à commander les mouvements voulus en 
même temps,que la moelle s’habitue à transmettre 
ces commandements aux organes périphériques, 
avec succession rythmée, afin que les muscles puis- 
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sent exécuter ces mouvements avec la synergie et 
l'harmonie des mouvements coordonnés. D’où nous 
tirons la conclusion que la rééducation: motrice a pour 
but de restaurer l'harmonie qui doit exister entre les 
fonctions spontanées de trois principaux facteurs du 
mécanisme des mouvements coordonnés : le centre en- 
céphalique, le centre médullaire et la contraction mus- 
culaire. Lorsque ces trois organes fonctionnent ncr- 
malement, ils arrivent à recréer le mouvement voulu, 
le mouvement intentionnel, et finissent par le rendre 
aussi coordonné qu'à l'état normal. La diminution de 
la sensibilité musculo-articulaire contribue, évidem- 
ment, à augmenter dans un certain degré l’incoordi- 
nation des ataxiques; mais elle ne la tient point sous 
sa dépendance exclusive.  : 

Pour ne pas nous encombrer de la description de 
toutes les méthodes rééducatives existantes, nous 
donnerons ici celle de la méthode que nous avons 
établie à la Clinique de Maladies nerveuses de la Sal- 
pêtrière et qui nous a toujours donné d'excellents 
résultats. Pour mémorer la Clinique Charcot, où cette 
méthode prit naissance, nous décidâämes, notre re- 
gretté maître, M. le professeur Raymond, et nous, de 
l'appeler « la Méthode de Rééducation de la Salpé- 
trière ». C’est sous ce titre que nous allons l’éiudier 
ici, comme nous l'avons déjà fait dans le Journal de 
Physiothérapie en 1910, dans la Revue de Médecine 
suisse en 1913 et dans les Annales de Médecine phy- 
sique d'Anvers en 1914. 

La méthode rééducative de la Salpêtrière se dis- 
tingue des autres méthodes par sa grande simplicité. 
Elle n’exige pas un embarras d'outillage encombrant 
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ni d'appareils compliqués. Elle s'adresse aussi bien 
à une clientèle hospitalière qu'à une clientèle de la 
ville; et dans les deux cas elle donne le maximum 
d'effet dans le minimum de temps. 

En principe cette Méthode de rééducation permet 
d'utiliser Les objets ordinaires qui nous entourent, tels 
que la canne, la chaise, le tabouret, les boîtes, etc. Quant 
aux appareils, que nous utilisons à la Clinique Charcot 
de la Salpêtrière, ils se réduisent aux suivants : le tapis 
noir divisé en carrés égaux, un plan incliné, des bancs 
dont la hauteur varie de 5 centimètres en 5 centimètres, 
une échelle horizontale, un chariot roulant et un jeu 
de planches numérotées et disposées en deux étages. 

Le tapis noir est formé par une toile cirée noire 
de 80 centimètres de large sur 5 à 6 mètres de long. 
Nous faisons dessiner sur ce tapis deux rangées de 
carrés, dont chacun a 25 centimètres de large et 30 cen- 
timètres de long. Ces carrés, dessinés en blanc, portent 
des numéros : les numéros impairs à gauche et les 
numéros pairs à droite. Le reste du tapis, ayant 30 cen- 
timètres en largeur, est divisé en trois bandes longi- 
tudinales de 10 centimètres chacune ; la bande du 
milieu est peinte en blanc. 

Le plan incliné a la forme trapézoïde: ds parties, 
inclinées de bas en haut, se réunissent au milieu qui 
est la partie la plus élevée, en un plateau de 40 centi- 
mètres de large. Le malade monte sur une moitié du 
plan, se repose sur le plateau et redescend par l’autre 
moitié. Chaque partie du plan est divisée au milieu 
par un trait longitudinal, de sorte que le malade puisse 


poser ses pieds de chaque côté du milieu du plan in- 
cliné. 
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Les petits bancs, au nombre de quatre ou cinq, ont 
différentes hauteurs : le plus grand a 50 centimètres, 
le plus petit 25 centimètres. On peut remplacer ces 
bancs par des chaïses de différentes hauteurs : 50 cen- 
timètres, 45 centimètres, 40 centimètres, 30 centimètres 
et 25 centimètres. Comme chaises utilisées pour les 
exercices, nous préférons des chaises empaillées dont 
les pieds sont réunis entre eux transversalement, par 
deux barreaux ordinaires. 


Re 


Fia. 133. — Ar Ne ei 


7 


Le chariot est en bois ordinaire et est formé de deux 
parallélogrammes réunis entre eux par quatre pieds ; 
il forme un fer à cheval. Au milieu du quadrilatère 
supérieur se trouvent les deux poignées qui se dé- 
placent de haut en bas et de bas en haut grâce à deux 
chevilles en fer. Celles-ci traversent les barres latérales 
du quadrilatère supérieur et fixent ainsi les poignées. 
Quatre roulettes permettent au chariot de se déplacer 
dans tous les sens. Le malade entre dans le chariot par 
le côté ouvert ; la largeur du chariot est calculée de 
manière à permettre de placer librement dans son in- 
térieur une chaise ordinaire. 

Enfin, l'échelle horizontale de 3 à 5 mètres delong est 
composée de trois longues barres en bois simple de 
3 centimètres de hauteur. Ces barres sont réunies entre 
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elles par des tasseaux démontables, de façon à former 
deux rangées de cases, dont chacune a 30 centimètres 
de long sur 25 centimètres de large. Les tasseaux sont 
disposés de telle manière, que chaque case d’une rangée 
se termine au milieu de la case de l’autre rangée. Cette 
disposition permet de raccourcir notablement la lon- 
gueur du pas rééduqué ; ceci a une grande importance, 
surtout au début des exercices avec l’échelle horizon- 
tale. Les tasseaux peuvent être remplacés par des plan- 
chettes de différentes hauteurs, afin d’obliger la flexion 
de la cuisse sur le bassin. Tout le monde connaît enfin 
la canne-béquille avec bout caoutchouté. 

Le jeu des planchettes numérotés est formé d’un 
cadre en bois, divisé en deux étages et comprenant cha- 
cun huit planchettes suspendues à leur extrémité supé- 
rieure. Les planchettes sont numérotées de 1 à 16 — 
8 par étage — et très mobiles. Derrière chacune des 
deux séries de planchettes se trouve un gros fil de fer, 
qui sert pour arrêter la planchette dans son mouve- 
ment et pour la renvoyer en avant. 

On a critiqué l'utilité des appareils dans la rééduca- 
tion, et plusieurs rééducateurs les ont même accusés 
de crimes épouvantables. Il est certain qu'il est erroné 
de croire que l'emploi des appareils seuls suffirait à 
faire marcher un ataxique ou un paralytique. Néan- 
moins, leur emploi a son utilité, car ils permettent 
d'entraîner plus facilement le malade dans l’exécution 
des exercices indiqués. D'une part, ils facilitent le mode 
d'exercice et raccourcissent ainsi le temps de la réédu- 
cation ; d'autre part, ils inspirent aux malades plus de 
confiance dans les exercices et diminuent notablement 
leurs appréhensions, d’où diminution sensible des 
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phénomènes psychiques. Il en résulte donc que les 
appareils ci-dessus décrits deviennent les outils néces- 
saires, nous dirons même indispensables, à tous ceux 
qui font de la rééducation motrice de l’ataxie. 

Les principes fondamentaux de la méthode de réé- 
ducation, consistent à rééduquer chez chaque malade 
les trois mouvements principaux de notre vie physio- 
logique : les mouvements simples, les mouvements 
composés et les mouvements qui forment les actes de 
notre vie commune. D'où il suit, que la rééducation 
motrice par la Méthode de la Salpêtrière comprend : 
les exercices destinés à rééduquer les mouvements 
simples : la flexion, l'extension, l’abduction, l’adduc- 
tion, la rotation ; les exercices pour rééduquer les mou- 
vements composés, comme la stabilité, l'équilibre du 
tronc, la régularité du pas, etc., et, enfin, les exercices 
dont le but serait d'établir les fonctions motrices de la 
marche, de l'écriture, de la préhension, des actes pro- 
fessionnels, etc. 

Ordinairement, on est tenté de penser que chacun de 
ces mouvements ne se produit que par la contraction 
d'un muscle. En réalité, tout un groupe de muscles 
participe à chaque mouvement simple ; néanmoins, un 
de ces muscles domine, par sa contraction, l'exécution 
du mouvement. Ainsi, la flexion de l’avant-bras sur le 
bras se fait par la contraction du biceps brachial, du 
coraco-brachial, du brachial antérieur, du long supi- 
nateur et du cubital antérieur. Quand l’avant-bras se 
fléchit sur le bras par sa face antérieure, le muscle 
principal, dont la contraction domine le mouvement, 
est le biceps brachial. Quand l’avant-bras se fléchit 
sur le bras en demi-pronation, c’est le long supina- 
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teur qui prédomine. D'où il suit, que pour rééduquer 
le biceps brachial, il faut procéder aux exercices de 
flexion de l’avant-bras sur le bras par sa face anté- 
rieure ; et, inversement, pour rééduquer le triceps 
brachial, il faut insister sur les exercices d'extension 
de l'avant-bras par sa face postérieure. Le cas se pré- 
sente encore souvent dans l'hémiplégie, où la contrac- 
ture du biceps annule l'extension de l’avant-bras sur 
le bras. Ici, on entraîne progressivement l’avant-bras 
par les contractions successives du triceps, le malade 
étant couché et l’avant-bras placé sous différents 
angles. 
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La rééducation motrice par la Méthode de la Salpé- 
trière comprend par conséquent deux parties : la pre- 
mière est composée des exercices, destinés à rééduquer 
les mouvements simples et composés ; la deuxième 
partie contient les exercices dont le but est de réédu- 
quer la stabilité du malade, l'équilibre de son torse, 
la régularité de ses pas, en un mot, les exercices des- 
tinés à rééduquer la marche du malade interrompue 
par les troubles moteurs de ses membres inférieurs. 

Les premiers exercices sont ceux qui se font en dé- 
cubitus. 

Ces exercices se divisent en trois séries : 

1° Exercices des mouvements simples en décubitus : 
flexion et extension des membres inférieurs ; 

2° Exercices des mouvements simples en décubitus 
avec appareils ; 
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3° Exercices des mouvements coordonnés en décu- 
bitus. 
Les exercices des mouvements simples en décubitus. 


Fi. 134. — Exercices des mouvements simples en décubitus. 
(1: Temps.) 


— Le malade les exécute en quatre temps : 1° flexion 


FiG. 135. — Exercices des mouvements simples en décubitus. 


(2° Temps.) 


de la cuisse sur le bassin, 2° extension de la jambe 
sur la cuisse avec élévation du membre en l'air, 
3° flexion de la jambe sur la cuisse et 4° extension de 
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la jambe avec occupation de la position primitive. Ces 
exercices doivent se faire sans brusquerie, graduelle- 


Fic. 136. — Exercices des mouvements simples avec les deux 
jambes. (2° Temps.) 


ment. D'abord avec une jambe, ensuite avec l’autre 
jambe et, enfin, avec les deux jambes ensemble. Dans 
ce dernier mouvement, on peut compléter l'exercice 


FiG. 137. — Exercices des mouvements simples en décubitus. 
Pose du talon d’un pied sur la pointe de l’autre. 


par le croisement des pieds, par la pose du pied d’une 
jambe sur le genou ou les orteils de l’autre jambe, etc. 
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Les exercices des mouvements simples en décubitus 
avec appareils se font à l’aide d’une canne ou d’un 
bâton soutenu par le rééducateur au-dessus des pieds 
du malade. Ici également quatre temps : 1° flexion de 
la cuisse sur le bassin, 2° extension de la jambe et 


Fic. 138. 


Fra. 139. 


FiG. 138. — Exercices des mouvements simples en décubitus 
avec une canne ou avec la main. (2° Temps.) 


FiG. 139. — Exercices des mouvements coordonnés en décu- 
bitus, (2° Temps.) 


pose du pied sur la canne, 3° flexion de la jambe sur 
la cuisse et 4° reprise de la position de départ. Dans 
cet exercice le rééducateur varie, suivant le besoin, la 
hauteur de la canne et la distance entre ses deux mains. 
On peut utiliser ici soit une simple chaise, soit un es- 
cabeau, soit la planche échancrée de Belougou ou bien 
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la barre transversale de Frenkel. Quel que soit l’appa- 
reil qu'on utilise, le but de ces exercices est d'apprendre 
à l’ataxique à poser son pied sans secousse et d’une 
façon graduelle. 

Les exercices des mouvements coordonnés en décu- 
bitus ont pour but d'apprendre au malade à toucher 
avec son gros orteil ou avec son talon l'objet indiqué 
et placé à la portée de sa jambe. Pour ce faire, nous 
utilisons la main, une boule suspendue, une planche 
colorée, ou bien une série de petits ballons différem- 
ment colorés. Le patient doit s’habituer à exécuter cet 
exercice en deux temps : !° élévation de la jambe en 
extension et 2° mise en contact du gros orteil avec 
l'objet ou l'endroit indiqué. Dans cet exercice le ma- 
lade doit s'appliquer à toucher l'endroit désigné sans 
effort ni précipitation. 

L'expérience nous a montré que ces exercices suffi- 
sent largement pour entrainer l’ataxique en décubitus. 
D'une façon générale cette période n'est pas de 
longue durée et nous passons assez vite aux exercices 
suivants. Aussitôt que le malade arrive à se tenir assis 
sur son lit ou sur une chaise, nous passons immédia- 
tement à la rééducation des mouvements simples en 
position assise. 

La rééducation des mouvements simples en position 
assise se compose aussi des exercices de flexion et d’ex- 
tension en quatre temps, comme pendant le décubi- 
tus. Nous plaçons notre malade sur une chaise ordi- 
naire de telle sorte, que ses jambes fléchies à angle 
droit se trouvent juste au milieu de la chaise, les talons 
réunis et les pointes des pieds écartées. Les pieds 
forment ainsi un angle dont la bissectrice se confond 


Fig. 140. — Exercices des Fig. 141. — Exercices des 
mouvements simples en mouvements simples en 
position assise, (1: Temps.) position assise. (2° Temps.) 


nsASSaAn 


Fi@. 142. — Mêmes exercices avec les deux jambes. (2° Temps.) 
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avec l’axe de la chaise. Le dos du malade est bien 
appuyé contre le dossier de la chaise. On commence 
d’abord l'exercice avec une jambe, ensuite avec l’autre 
et, enfin, avec les deux jambes. L'exercice lui-même 
s'exécute envquaire temps : 17 temps="1lexiontde la 
cuisse sur le tronc avec élévation du genou; 2° temps: 
extension de la jambe sur la cuisse, le membre étant 
tenu droit dans le même plan de section; 3° temps : 
flexion de la jambe sur la cuisse avec genou élevé, et 
4° temps : pose du pied à son point de départ. Au 
début le malade pourra prendre un appui sur la chaise. 
Plus tard, il exécutera l'exercice avec les mains sur les 
hanches. On fait répéter ces exercices dix, quinze ou 
vingt fois de suite. 

Après un certain temps de repos — de 2 à 3 minutes 
— on fait allonger les jambes du malade en deux 
temps : flexion des cuisses sur le tronc et extension 
des jambes sur les cujsses. Ceci fait, on lui recom- 
mande de les écarter et de les rapprocher sous com- 
mandement ; puis, on fait croiser une jambe sur 
l'autre, ou bien on fait poser le talon d’un pied sur la 
pointe de l’autre et inversement. Tous ces exercices 
doivent s’exécuter sans brusquerie, sans effort, ni pro- 
jection exagérée des pieds. 

Lorsque’tous ces exercices des mouvements simples 
sont exécutés par le malade avec régularité, nous pas- 
sons, Comme nous l'avons déjà dit, aux exercices des 
mouvements composés, dont le plus important sera 
le mouvement de se lever de la chaïse et de se tenir 
debout une fois levé. Pour l’ataxique c’est le point 
capital de la rééducation et nous affirmons d’une façon 
absolue, que tant que l’ataxique est dans l’impossibi- 


Fic.143. — Exercices des mou- Fi. 14. — Mêmes exercices. 
vements simples en position 


à Pose du talon d’un pied 
assise : 


sur la pointe de lautre. 
Croisement des jambe 


Fra. 145. — Mêmes exercices. 


Écartement et rapprochement des jambes en extension exécutés 
au 2° temps. 
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lité de se lever seul de la chaise et de se tenir debout, 
il ne peut être question de rééducation de sa marche. 
Vous pouvez trouver des ataxiques qui commencent à 
marcher plus ou moins bien, sans appui ni soutien, 


F1G. 146. — Exercices pour se lever et s'asseoir avec le chariot 
roulant et pour se tenir debout sans s’appuyer. 


mais qui ne peuvent se lever de leur chaise seuls. Ne 
vous occupez pas de leur marche et attachez-vous à 
leur apprendre à se lever d'une chaise, à s’y asseoir et 
à se tenir debout. De là dépend leur marche et le suc- 
cès de la rééducation. 

Pour ce faire, nous employons deux séries d’exer- 
cices : les exercices avec le chariot roulant et les 
exercices avec une chaise ordinaire comme appui. 

Exercices pour se lever et s'asseoir avec le chariot 
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roulant. — Le malade assis sur sa chaise se trouve 
juste au milieu du chariot. Cet appareil en bois a une 
forme d’un tronc de pyramide rectangulaire, plus large 
à la base qu'à sa partie supérieure. Il est posé sur 


_ 


Fire. 147. — Exercices pour se lever et s'asseoir avec une 
chaise-appui. 


quatre roulettes mobiles. Un des côtés de cet appareil 
est ouvert; c’est par ce côté qu'on fait entrer le malade. 
Celui-ci saisit les deux poignées du chariot, pose ses 
pieds dans la même position que dans l’exercice pré- 
cédent, et, par un léger effort, en inclinant légèrement 
le tronc en avant, doit arriver à se mettre debout d’un 
seul coup. Pour s'asseoir, il fléchit doucement les 
genoux — et les deux genoux à la fois — et s’asseoit 
graduellement sans osciller le bassin dans un sens ou 
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dans l’autre. Ensuite, lorsqu'il arrive à se lever conve- 
nablement avec les deux mains, il se lève tantôt avec 
la main droite, tantôt avec la main gauche et, défini- 


Fi&, 148. — Exercices pour se lever et s'asseoir avec une 
chaise-appui. 


tivement, sans se tenir aux poignées. Celles-ci peuvent, 
de leur côté, se déplacer de haut en bas et se fixer à la 
portée de chaque malade. 

Exercices pour se lever et s'asseoir avec une chaise- 
appui. — Le malade est assis sur sa chaise, comme 
dans l'exercice des mouvements simples en position 
assise. On place devant lui une chaise ordinaire. Au 
début de l'exercice il est indispensable que le réédu- 
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cateur se mette lui-même à cheval sur cette chaise, 
face au malade. Ceci lui permettra de suivre le 
moindre mouvement de l’ataxique et de lui porter 


Fi. 149. — Exercices pour se lever et s'asseoir sans chaise- 
appui et sans chariot. 


aide le cas échéant. Le malade saisit des deux mains 
le barreau supérieur du dossier de la chaise, sur la- 
quelle est assis le rééducateur ; en inclinant légèrement 
le tronc en avant, il doit se lever progressivement et 
se mettre debout sur les deux jambes à la fois. Il doit 
ensuite s'asseoir graduellement, en fléchissant les 
deux jambes à la fois. Souvent on est obligé de répéter 
cet exercice maintes fois, car la flexion des deux jambes 
ne se fait pas toujours en même temps. Il en résulte 
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un retard et une désharmonie dans les mouvements 
des deux jambes : quand une jambe est déjà complète- 
ment fléchie, l’autre est encore en mi-extension. D’où 
déséquilibre et chute possible du malade. 

Quand le malade arrive déjà à se lever facilement 
avec ses deux mains, on le fait se lever avec la main 
droite, avec la main gauche, et enfin sans mains. À ce 
moment le rééducateur quitte la chaise et laisse le 
malade répéter la série des exercices avec la chaise- 
appui seule, Une fois debout, on ordonne au malade 
d'exécuter quelques mouvements de gymnastique avec 
ses membres supérieurs : levez les deux bras en l’air, 
écartez-les, croisez-les en avant, en arrière, avancez- 
les devant vous, levez-les les poings fermés, etc. Ces 
mouvements de gymnastique ne sont indiqués ici 
que pour habituer l’ataxique à la station de debout 
sans appui. 

Aussitôt que nous obtenons la conviction que notre 
ataxique est arrivé à se tenir debout, on éloigne le 
chariot ou la chaise et on répète la série des exercices 
précédents, sans ces appareils. L’ataxique s’habitue 
ainsi à voir l’espace devant lui et à exécuter les mou- 
vements seul, sans appui. Pour fortifier les groupes 
musculaires qui contribuent à exécuter ces mouve- 
ments, nous faisons répéter les exercices précédents 
avec des chaises de différentes hauteurs ou, comme 
on verra dans le cours de cet exposé, avec un plan 
incliné. 

Deux mots sur la physiologie de ces mouvements. 
Les groupes musculaires, qui contribuent à nous per- 
mettre de nous lever d’une chaise et de nous tenir 
debout sont : les quadriceps, les fessiers et les mus- 
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cles du dos. Ce sont surtout les quadriceps, qui com- 
mencent à se contracter, quand nous voulons nous 
lever d’une chaise. Nous plaçons notre patient soit 
sur une petite chaise de 40 centimètres de hauteur, 
soit sur le milieu du plan incliné, dont la hauteur est 
également 40 centimètres. Les talons réunis, les 
pointes des pieds écartées et le tronc légèrement 
incliné en avant, le malade doit se lever progressive- 
ment et sans vacillation. On n'arrive pas toujours à 
faire exécuter cet exercice du premier coup. Les qua- 
driceps du tabétique sont, la plupart du temps, en 
hypotonie plus ou moins avancée, et il leur est diffi- 
cile de vaincre la résistance du poids du corps au pre- 
mier abord. Pour corriger ce défaut de tonicité mus- 
culaire, nous conseillons à nos malades soit d'étendre 
devant eux leurs bras, soit de serrer dans leurs 
mains un bâton ou une canne, afin de déplacer de 
cette façon le centre de gravité en avant. Ceci permet 
aux quadriceps d’agir et nos malades finissent par se 
lever plusieurs fois de suite. Plus tard, nous leur 
recommandons de poser les mains sur les hanches, 
de les croiser en avant et, enfin, d'exécuter l’exercice 
avec les mains croisées en arrière. Répétez cet exer- 
cice avec un ataxique ou même avec un malade atteint 
de parésie de membres inférieurs, et vous verrez qu'il 
a des difficultés de se lever de la petite chaise avec 
les mains sur les hanches, tandis qu'il se lève facile- 
ment, quand ses bras sont tendus devant lui. 

Ainsi notre ataxique arrive à se lever facilement de 
la chaise et se tient debout sans appui ni aide. À partir 
de ce moment nous commençons la rééducation de la 
marche. 
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Les exercices de la marche sont classés dans la mé- 
thode de la Salpêtrière en quatre cycles : 1° Cycle de 
stabilité; 2° Cycle de régularisation du pas; 3° Cycle 
d'équilibre; 4 Cycle de la marche rééduquée. Cette 


Fig. 150. — Exercices de la station debout avant la marche avec 
le chariot. 


classification nous permet de décrire plus systémati- 
quement ces différents exercices et de les combiner 
avec plus de facilité suivant chaque cas particulier. 
PREMIER CYCLE : Les exercices avec le chariot rou- 
lant.— Quand le malade a eu une forte hypotonie ou 
bien quand il est atteint de la phobie de l’espace, nous 
commençons à lui apprendre ses premiers pas avec 
le chariot. Avant tout nous lui apprenons à guider 
l'appareil. Au début il a de grandes difficultés et le 
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chariot devient dans ses mains aussi incoordonné que 
ses jambes; et il est curieux de voir les zigzags que 
décrit le chariot, quand l’ataxique commence à s’en 
servir. Parfois, l'appareil est pris d’un accès de folie 
et ne manque pas de faire tomber le malade. Ceci 


Fic. 151. — Exercices de la marche avec le chariot. 


L'aide pousse le chariot au fur et à mesure que le malade 
fait ses pas. 


vous montre qu'il faut surveiller chaque mouvement 
de l'appareil. 

Le malade pousse déjà régulièrement le chariot 
devant lui, il fait le tour de la salle et il se promène 
aisément avec l'appareil. À ce moment, on lui ap- 
prend à lâcher l'appareil et à faire dedans un pas, 
deux pas; à pousser le chariot devant lui et faire de 
nouveau deux pas. Puis, un aide placé tantôt derrière, 
tantôt de côté, pousse l'appareil d’une façon graduelle, 
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afin de coordonner le mouvement de l'appareil avec 
le déplacement des jambes du malade. 

Lorsque l’ataxique peut faire le tour de la salle 
dans le chariot et sans se tenir, il devient rééducable 


AR RS 


Fig. 152. — Exercices de la marche avec les deux cannes- 
béquilles. 
Marche en quatre temps. (4° Temps.) 


au même degré que l’ataxique qui n'a pas de phobie 
de l’espace. Cette rééducation se fait avec des cannes- 
béquilles et se compose des exercices avec deux et une 
canne. 

Exercices de la marche avec deux cannes. — Le 
malade pose d’abord la canne droite devant lui, puis 
son pied gauche de telle sorte que ce dernier se trouve 
au même niveau que la canne; ensuite, il avance sa 
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canne gauche et pose, enfin, son pied droit au même 
niveau que cette dernière. Cet exercice s'exécute, par 
conséquent, en quatre temps : 1° canne droite; 2° pied 
gauche; 3° canne gauche: 4° pied droit. On com- 
mande l'exercice de la façon ci-dessus indiquée. Plus 
tard, quand on constate que le malade est suffisam- 
ment habitué à l'exécution des quatre temps de cet 
exercice, on remplace les quatre temps par les numé- 
ros 1, 2, 3 et 4. Le numéro 1 correspond à la pose de 
la canne droite 1é#2%—=;dupied'sauche, le 3 — de la 
canne gauche et le 4 — du pied droit, les numéros 
impairs correspondant à la pose des cannes et les 
numéros pairs à la pose des pieds. 

Lorsque le malade arrive à marcher facilement, avec 
les deux cannes, à quatre temps, nous lui supprimons 
deux temps et nous lui apprenons à poser la canne 
droite et Le pied gauche dans un temps, — et la canne 
gauche et le pied droit dans l’autre. On obtient ainsi 
une marche plus vite, sous le commandement de un- 
deux, un-deux, etc. Beaucoup de malades acquièrent 
une telle habileté à marcher avec leurs deux cannes, 
qu'ils se contentent de ce résultat et se promènent 
dans les rues seuls, sans se soucier du reste. Le réé- 
ducateur doit les prévenir que la rééducation est loin 
d’être finie et que marcher avec deux cannes n'est 
qu'un exercice de passage. 

Exercices de la marche avec une canne. — Aussitôt 
qu’on trouve que l’ataxique arrive à bien exécuter la 
marche avec deux cannes, on supprime la canne 
gauche. L'exercice setfait entirois périodes 511: 
marche en quatre temps; 20 la marche en trois temps; 
3° la marche en deux temps. 
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La marche avec une canne et à quatre temps s'exé- 
cute de la façon suivante : 1°’ temps, pose de la canne; 
2, pied gauche, au même niveau que la canne; 3°, se- 
conde pose de la canne; 4°, pied droit en avant. La 


base de sustentation est formée ici par un quadrila- 


Fig. 153. — Exercices de la marche avec une canne. 


2° Temps : La canne et le pied gauche sont au même niveau. 


tère dont les sommets sont formés par la double pose 
de la canne et des deux pieds. 

Dans la marche à trois temps, le malade pose d’abord 
la canne, puis le pied gauche au même niveau que la 
canne et, enfin, le pied droit. La base de sustentation 
est formée ici d’un triangle dont le sommet est formé 
par le pied droit et la base par la droite qui réunit la 
canne au milieu du pied gauche. 

Quand le malade marche déjà bien, avec sa canne, à 
trois temps, on supprime un temps et on lui fait poser 
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la canne et le pied gauche en même temps et le pied 
droit ensuite. Deux temps par conséquent pour l’exer- 
cice 11° ="Canne/eMpied sauche 2%== pied droit La 
base de sustentation est ici également un triangle avec 


F1. 154. — La rééducation F1. 155. — La rééducation 
des demi-pas au moyen du des demi-pas au moyen du 
tapis. tapis. 

Demi-pas antérieur gauche. Les deux pieds et la canne 


sont au même niveau. 


sommet, antérieur ou postérieur, suivant que le pied 
droit est en avant ou en arrière. 

DEuxiÈME CYCLE. — Les exercices de ce cycle sont 
destinés à la régularisation du pas pendant la marche. 
Ils se font aw moyen du tapis noir, que nous avons 
mentionné plus haut. 

On commence d'abord par rééduquer les demi-pas 
de la marche. Nous savons, d'après la physiologie de 
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la marche, ce qu’on entend par demi-pas antérieur et 
par demi-pas postérieur. Supposons un homme en 
marche. La distance qui se trouve entre la pointe du 
pied et de la jambeoscillante, quand elle se trouve en 
arrière, et l'endroit où se pose son talon, quand elle 


Fig. 156. — La rééducation des demi-pas au moyen du tapis. 
Demi-pas antérieur droit, 


se porte en avant, présente le pas normal. La transver- 
sale, qui passe par le milieu du pied de la jambe en 
repos, partage ce pas en deux parties. D'où, demi-pas 
antérieur et demi-pas postérieur. Si c’est la jambe 
droite qui oscille, nous aurons le demi-pas antérieur 
droit et le demi-pas postérieur droit. Si la jambe os- 
cillante est le membre inférieur gauche, nous aurons 
le demi-pas antérieur gauche et le demi-pas postérieur 
gauche. | 

Pour rééduquer les demi-pas, nous plaçons notre 


LA RÉÉDUCATION MOTRICE 219 


malade devant le tapis et nous lui recommandons de 
poser son pied droit sur le carré 1, son pied gauche 
sur le 2 et ainsi de suite. Ici nous rééduquons le demi- 
pas droit antérieur et le demi-pas postérieur gauche. 
En commençant par le pied gauche, nous rééduquons 


F1G. 157. — Les exercices de Fi&. 158. — Les exercices de 
la marche sur le tapis. marche sur le tapis. 
Marche dansuneseulerangée. Marche sur la bande blanche. 


d’abord le demi-pas antérieur gauche et le demi-pas 
postérieur droit. Lorsque notre malade arrive à bien 
exécuter cet exercice, nous lui ordonnons de poser 
son pied droit sur le 1 et son pied gauche sur le 4. 
De cette façon nous faisons sauter un carré à chaque 
pas et nous rééduquons le pas entier, ou bien le pas 
normal. La longueur de deux carrés étant de 60 centi- 
mètres, nous obtenons ainsi une marche avec un pas 
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moyen. Le malade doit dans ces exercices placer son 
pied légèrement en biais avec les pointes écartées en 
dehors: il ne doit jamais dépasser les carrés et mar- 
cher de sorte que la ligne, qui limite les deux rangées 
de carrés, se trouve toujours au milieu du corps. 


F1G. 159. — Exercices de la marche dans l’échelle horizontale. 


Quand le malade arrive à bien marcher dans ces 
carrés, d’abord avec une canne, et ensuite sans canne, 
nous le faisons marcher dans une seule rangée, des 
deux côtés des chiffres. Cet exercice a pour but de 
retrécir sa base de sustentation. Puis, nous le faisons 
marcher sur les deux bandes noires, les pointes des 
pieds dehors, et, enfin, sur la bande blanche seule. 
Dans ces exercices le malade doit poser ses pieds en 
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face des carrés, afin de surveiller que la longueur du 
pas ne dépassàt pas la longueur de deux carrés, c’est- 
à-dire de 60 centimètres. 

Lorsque l’ataxique arrive à exécuter correctement 


Pre. 160. -— Exercices Fra. 161. — Mêmes exercices. 
d'équilibre du tronc 


1* Temps : Pose du pied sur le pre- 
avec une chaise-appui. 


mier barreau. 
Position du malade au 
début de l'exercice. 


la marche sur le tapis gradué, nous remplaçons le 
tapis par l'échelle horizontale. 

Le malade commence d’abord par apprendre à mar- 
cher dans les cases, en posant chaque pied dans le 
milieu de chaque case et en regardant en bas. En- 
suite, il exécute cet exercice sans regarder ses pieds. 


21 
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Enfin, il marche dans une seule rangée de cases. Il 
répète pour ainsi dire les exercices du tapis avec 
l'échelle horizontale. 

L'échelle sert aussi pour rééduquer la sensibilité 
plantaire de l’ataxique. Pour ce faire le malade doit 


F1G. 162. — Mèmes exercices. Fra, 163. — Mèmes exercices, 
2° Temps : Pose du pied sur 9e Temps : Pose du pied sur 
le deuxième barreau. le siège de la chaise. 


marcher dans l'échelle sans regarder ses pieds et, s'il 
arrive à poser son pied sur la barre ou sur le tasseau, 
il doit se rendre compte lui-même de la disposition 
de son pied et corriger celle-ci, soit en tirant le pied 
en arrière, soit en le déplaçant de côté. Toujours est- 
il, qu'en se rendant un compte exact de la position de 
son pied, il arrive à rééduquer sa sensibilité plantaire 


F1G. 164. — Exercices de Fic. 165. — Mèmes exercices, 
l'équilibre du tronc sans appui. > Temps : Extension 
1e Temps : Flexion de la cuisse de {a jambe sur la cuisse, 

SUR etronc. 


F1G. 166. — Mêmes exercices. 
Temps : Flexion de la jambe sur la cuisse. 
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et à corriger l’anesthésie de la plante des pieds, ce qui 
nous permet d'améliorer considérablement la coordi- 
nation de sa marche. 

Trotrsièue cycLe. — Les exercices rééducatifs de ce 
cycle sont destinés à rééduquer l'équilibre de l’ataxique 
pendant la marche et surtout l'équilibre du tronc. 
Nous avons ici trois séries d'exercices : 

Exercices d'équilibre avec une chaise-appui. — Le 
malade est placé devant une chaise à une distance de 
25 à 40 centimètres, les mains sur les hanches. Il fixe 
solidement son tronc sur une jambe, la jambe fixe, et 
pose l’autre jambe, la jambe mobile, successivement 
sur chaque barreau de la chaise. D'abord, le pied est 
placé sur le barreau sous commandement de 1 et 2. 
Le 1 correspond à la pose du pied sur le barreau et 
le 2 à la pose du pied par terre. Puis, il pose son pied 
sur chaque barreau l’un après l’autre en quatre temps 
et, enfin, il pose successivement son pied sur les bar- 
reaux en six temps, en allant de bas en haut et de haut 
en bas. L'exercice se fait plusieurs fois de suite avec 
la jambe gauche et puis autant de fois avec la jambe 
droite. 

Exercice de l'équilibre sans appui. — Ceci fait, 
l’ataxique passe à l'exercice le plus important, celui de 
l'équilibre. Le malade doit fixer solidement son tronc 
sur la jambe fixe, les mains sur les hanches. Il doit 
ensuite fléchir l’autre jambe aussi haut qu'il le peut, 
et étendre la jambe sur la cuisse, replier la jambe et 
poser le pied à son point de départ. Cet exercice se 
fait énoquatre temps cer onrde atcuisse sure 
tronc; 2° extension de la jambe sur la cuisse; 3° flexion 
de la jambe sur la cuisse; 4° pose du pied à sa place 


F1G. 167. — Exercices de l’équi- F1G. 168. — Exercices 


libre du tronc. de l'équilibre du tronc. 
Monter un plan incliné avec Descendre un plan incliné avec 
la jambe antérieure fléchie. la jambe antérieure tendue. 


Fr&. 169. — Exercices de l'équilibre du tronc sans appui. 


Déplacement latéral du tronc avec la jambe gauche. 
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primitive. L’ataxique n'arrive pas à apprendre cel exer- 
cice d’un seul coup. D'ailleurs, cet exercice présente 
également une certaine difficulté pour un homme 
normal, non entrainé. Il faut fractionner l’exercice de 
la facon suivante : Faire d’abord l'exercice en deux 
temps : 12 flexion de la cuisse sur le tronc; 2° pose 
du pied à son point de départ. Ensuite, le faire exé- 
cuter en trois temps: 1° flexion de”la”cursse sure 
tronc; 2° extension de la jambe sur la cuisse; 3° pose 
du pied par terre. Et enfin, il faut le faire exécuter en 
quatre temps précédents. 

Pendant l'exécution de cet exercice, le malade doit 
éviter la moindre vacillation et doit arriver à exécuter 
l'exercice d’une façon progressive et graduelle. Vous 
comprendre/Mbientumportance detcet exercice, 51,1 
vous dis qu’il est destiné à corriger le signe de Rom- 
berg, car, le jour où votre ataxique arrivera à bien 
se tenir sur une jambe, son Romberg diminuera con- 
sidérablement. 

Viennent ensuite les exercices, où le déplacement 
du thorax s'effectue avec la jambe oscillante. Cet exer- 
cice s'exécute en six temps, le tronc, formant un seul 
corps avec la jambe oscillante, se déplace avec elle en 
avant (1% temps), revient à son point de départ 
(2° temps), de côté (3° temps), revient de nouveau à 
sa position initiale (4° temps), en arrière (5° temps) et 
de nouveau à son point de départ (6° temps). Il est 
bon de commencer ces exercices par l'exécution des 
petits pas. 

Dans ce même cycle rentrent les exercices avec le 
plan incliné. Il faut apprendre à un ataxique, com- 
ment monter et descendre une côte. Nous faisons 
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monter à nos malades le plan incliné de telle sorte que 
leur jambe antérieure soit fléchie et leur jambe pos- 
térieure tendue. 

Pour descendre, nous leur apprenons à faire le 
contraire : tendre la jambe antérieure et fléchir ,la 
jambe postérieure. 

Dans ces deux mouvements le centre de gravité du 
corps du malade se confond juste avec la perpendicu- 
laire qui passe entre ses deux jambes. De cette façon, 
nous ne faisons qu'exagérer l’attitude normale pen- 
dant la montée ou la descente des pentes. Mêmes exer- 
cices sont répétés pour monter et descendre l’esca- 
lier: 

Jusqu'ici nous avons conduit notre rééducation de 
la marche de l'ataxique au point où notre malade 
marche seul avec une canne, monte et descend les 
pentes, peut s'asseoir et se lever sans aide, etc. Beau- 
coup d'ataxiques se contentent de ces résultats et 
abandonnent la rééducation. 

Mais, notre rôle de rééducateur n’est pas encore fini 
et nous devons faire comprendre à nos malades qu'ils 
ont encore à suivre la dernière série d’exercices, qui 
forment notre quatrième cycle : cycle de la rééduca- 
tion définitive de la marche. 

LE QUATRIÈME CYCLE de rééducation de la marche 
est composé d’une série d'exercices dont le but con- 
siste à apprendre au malade la marche définitive, 
quand celui-ci est arrivé à bien exécuter les exercices 
précédents. La première série de ces exercices est com- 
posée de la marche sur le tapis gradué sans regarder 
les pieds. Nous recommandons au malade de marcher 
dans une rangée, en regardant trois numéros et en 
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levant ensuite les yeux pour faire trois autres carrés. 
Progressivement nous arrivons à augmenter le nombre 
de ces carrés, si bien que le malade finit par ne plus 
regarder les carrés, quand il marche sur le tapis. Pour 
lui faciliter d'éviter de regarder le tapis, nous faisons 


SDES 


Fig. 170. — Exercices de la marche sur l’échelle horizontale 
sans regarder l'échelle, 


fixer du regard deux points noirs dessinés sur les murs 
opposés, et le malade doit exécuter la marcheen fixant 
ces points. Pendant cet exercice le rééducateur, qui 
doit suivre attentivement chaque pas du malade, cor- 
rige soit l'irrégularité du pas, soit l’inclination du 
thorax de la ligne droite. Le même exercice est répété 
sur le trait noir et sur le trait blanc. Ce dernier permet 
plus facilement de faire constater au malade, s’il 
s éloigne de laligne droite. Nous faisonségalementmar- 
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cher le malade, sans regarder, dans l'échelle horizon- 
tale; ici, le malade doit bien mesurer la distance qui 
se trouve entre deux cases, afin d’éloigner suffisam- 
ment le pied de la jambe oscillante et de tomber juste 
dans la case suivante. 

Quand le malade arrive à marcher relativement 
bien sur le tapis et dans l'échelle, nous le faisons 
marcher sur le parquet, d’un bout de la salle à 
l’autre, entre deux points fixés sur les murs paral- 
lèles et en face l’un de l’autre. Le rééducateur suit les 
mouvements du corps de l’ataxique, et veille à ce que 
le malade exécute chaque pas d’une façon rythmique, 
régulière, et sans baisser la tête. Ensuite, on le fait 
monter sur le plan incliné sans qu'il regarde ses 
pieds et marcher sur l'échelle horizontale. 

C'est à ce moment que nous faisons exécuter à nos 
ataxiques l'exercice de la marche décomposée avec 
équilibre du tronc. Cet exercice se fait en trois temps : 
on place le patient en position de marche, c'est-à-dire, 
une jambe devant l’autre. Dans le 1°’ temps il déplace 
le tronc sur la jambe antérieure ; dans le 2° temps 
il fléchit la jambe postérieure à l’angle droit ; et, 
dans le 3° temps il pose cette jambeen avant. Cét 
exercice n’est autre chose qu'une analyse de la marche 
normale. Au début, il s'exécute lentement et même 
avec un léger élargissement de la base de sustenta- 
tion. Plus tard, on fait exécuter cet exercice avec une 
base de sustentation plus étroite. Et enfin, on fait 
marcher le malade avec des pas plus longs. Dans cet 
exercice l’ataxique doit conserver la droite, suivre le 
mouvement rythmé, compté par le rééducateur, et 
tenir le tronc droit souple et sans vacillation. 
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Nous terminons notre quatrième cycle de la réédu- 
cation par la marche avec les yeux fermés. Cette 
marche, qui est l'étape définitive de la rééducation, 
doit se faire avec prudence et sans précipitation. On 
fait exécuter d’abord quelques pas avec les yeux fer- 
més ; ensuite, on fait traverser la salle d’un bout à 
l’autre, en une seule fois, et enfin l'aller et le retour. 
Quand le malade peut faire l'aller et le retour de la 
salle avec les yeux fermés, nous considérons son 
ataxie comme guérie. 

Nous sommes obligé de faire remarquer ici même 
que ces derniers exercices sont rarement appliqués 
longtemps, car le malade, se sentant tout à fait bien, 
ne revient plus à la rééducation. Il reprend ses occu- 
pations et ne vient nous voir que de temps à autre. 


LA RÉÉDUCATION DES MEMBRES SUPÉRIEURS 


L'ataxie des membres supérieurs étant plus rare 
nous avons eu moins souvent l’occasion d’avoir re- 
cours à la rééducation des bras. D'une façon générale, 
l’ataxie des membres supérieurs estinfiniment moins 
grave que l’ataxie des membres inférieurs, car elle ne 
se manifeste qu'au moment où le malade désire exé- 
cuter un mouvement précis et immédiat avec ses 
mains. C'est ainsi que les ataxiques ressentent une 
gène pour leur travail manuel : absence de la sensi- 
bilité nécessaire pour saisir vite l'aiguille chez le tail- 
leur, ou pour placer les pointes chez le tapissier. Il 
n'y a que dans les formes très graves que les mouve- 
ments incoordonnés des membres supérieurs se ma- 
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nifestent à l’occasion de tous les mouvements. L’écri- 
ture et le dessin reflètent parfois cette incoordination 
dès le début. 

Pour rééduquer lincoordination des membres su- 
périeurs, on commence d’abord par exercer les mains 
pour les mouvements simples. Le malade, assis sur 
une chaise, tient ses deux mains sur ses genoux. Au 
commandement, il doit poser chaque doigt de chaque 
main sur le nez, sur le front, le menton, les oreilles, 
les joues, les épaules, la tête, etc., en exécutant les 
mouvements en deux temps : le premier temps est 
destiné à poser le doigt sur l’endroit indiqué, le se- 
cond temps à ramener la main sur le genou. Faire 
toucher les deux index en approchant progressive- 
ment les deux bras préalablement écartés. Cet exer- 
cice se fait d'abord devant, ensuite derrière le dos, et 
enfin avec les yeux fermés. 

Dans le même ordre d'idée, on fait toucher par 
chaque doigt des boules suspendues ou des points 
dessinés sur une feuille de papier. Nous utilisons un 
exercice très simple et qui permet de rééduquer en 
même temps l'incoordination et l’anesthésie des 
doigts. Nous placons dans un vase, en quantité plus 
ou moins grande, différents objets, grands et petits. 
À côté, nous dessinons sur une feuille de papier une 
série de carrés numérotés. Le malade cherche dans ce 
vase un objet quelconque, dont il doit déterminer la 
grosseur, la nature et la forme sans le regarder, et 
qu'il doit ensuite placer exactement dans un des 
carrés indiqués. Quand la feuille est couverte des ob- 
jets, le rééducateur commande de remettre l’objet du 
carré numérolé dans le vase, sans déranger les autres 
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carrés. Cet exercice a l'avantage d’être facile à exé- 
cuter, et les malades s’en occupent volontiers chez 
eux. On doit recommander également le jeu de do- 
minos, le jeu de dames, la construction des piles avec 
le domino, les maisons de cartes, etc. Tous ces exer- 
cices nous ont montré qu'il est inutile d’avoir un ar- 
senal d’appareils pour rééduquer les membres supé- 
rieurs, et que très souvent, avec des exercices peu 
compliqués, on obtient de bons résultats. D'ailleurs, 
le malade lui-même s'arrange pour habituer ses 
doigts à son travail, et s’il perd un peu de sensibilité 
tactile des doigts, il la compense par la vue L’écri- 
ture des ataxiques est plus difficile à rééduquer, et 
pour ce faire, nous avons recours soit au procédé que 
nous avons décrit dans notre travail sur le traitement 
de la crampe professionnelle, soit à une des mé- 
thodes d'écriture des enfants, où le malade s’exerce 
à suivre d'abord avec un crayon, ensuite avec une 
plume, les lettres déjà tracées. 

Plus tard, quand les malades arrivent à exécuter 
correctement les exercices simples, il est bon de leur 
conseiller les exercices de piano, de dactylographie, 
du tir à la cible avec des jouets d'enfants, etc. En un 
mot, dans les quelques cas, où le rééducateur sera 
appelé à corriger l’incoordination des mouvements 
des membres supérieurs, la variation des exercices 
indiqués plus haut lui suffira largement, surtout s’il 
dirige les exercices dans le sens de la rééducation des 
troubles professionnels. 


Chaque malade est rééduqué à part. La rééducation 
en masse donne de moins bons résultats et chez 
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quelques malades elle est même nuisible. Une séance 
ne doit pas dépasser une demi-heure, car la rééduca- 
tion trop prolongée finit par fatiguer le malade. Tout 
épuisement, toute fatigue présente un obstacle pour 
la guérison. Le malade doit savoir que s’il s'amuse à 
répéter souvent les exercices qu'il fait à l'hôpital ou 
dans le cabinet du docteur, ou s’il s'occupe toute la 
journée à faire ces mouvements sans aucun contrôle, 
il n’en tirera aucun profit; par contre, outre l’épui- 
sement, il se rééduque faussement et rétrograde au 
lieu d'avancer. 

L'application des exercices décrits plus haut de- 
mande de la part du rééaucateur une préparation pré- 
liminaire, car il faut savoir quel cycle d'exercices cor- 
respond à l'état du malade en traitement. Deux 
facteurs sont indispensables pour faire une bonne 
rééducation : d'abord, il faut bien connaître la phase 
d'évolution de la maladie, ensuite, il faut avoir une 
éducation kinésithérapique suffisante pour se fami- 
liariser avec l’action physiologique et thérapeutique 
des exercices rééducatifs. 


L'ACTION PHYSIOLOGIQUE DE LA RÉÉDUCATION 


L'action physiologique de la rééducation des mou- 
vements peut être envisagée surtout aux trois points 
de vue suivants : 1° au point de vue de son action sur 
les centres nerveux de la marche et des mouvements ; 
2° au point de vue de son action sur la contraction 
musculaire même ; enfin, 3° au point de vue de son 
influence sur l’état psychique du malade. Ce der- 
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nier point de vue ne doit plus se confondre avec 
l’action suggestive de la rééducation que quelques- 
uns de nos estimés neurologistes considéraient au 
début de la rééducation, comme l’unique moyen 
d'agir de la rééducation motrice sur les troubles 
moteurs des malades. L'action physiologique de la 
rééducation sur les centres nerveux résulte de ce fait, 
admis actuellement par tous ceux qui ont utilisé la 
rééducation, qu’elle contribue en grande partie à 
restaurer la coordination des mouvements et à réta- 
blir, par conséquent, l'harmonie interrompue entre 
les deux principales fonctions encéphaliques : la 
conscience et la volonté. 

Les physiologistes nous ont montré qu'il existe une 
relation étroite entre la contraction musculaire et la 
transmission de cette contraction aux centres ner- 
veux. Brown-Séquard et Arnold ont démontré que la 
transmission de la notion du travail d’un muscle se 
fait par l'intermédiaire des fibres nerveuses centri- 
pètes motrices. Cette transmission ne se fait qu'avec 
participation de la volonté. Claude Bernard, Sachs, 
Golgi et François Franck ont démontré d'autre part, 
que la contraction musculaire suffit pour exciter 
les nerfs sensitifs du muscle. Par conséquent, cette 
contraction, ou plutôt la sensation de cette contrac- 
tion, se transmel aussi par les filets nerveux centri- 
pètes sensitifs. D'où il résulte que tout travail con- 
sciencieux, qui se produit dans un muscle ou dans un 
groupe musculaire, crée une sensation déterminée, 
laquelle se transmet par les filets nerveux centripètes, 
moteurs et sensitifs, aux centres nerveux, qui com- 
mandent les mouvements et le travail musculaire. En 
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rééduquant un mouvement quelconque, nous réédu- 
quons en même temps chaque muscle ; grâce aux 
nerfs centripètes, nous agissons sur le centre nerveux 
lui-même. En rééduquant l'incoordination chez les 
ataxiques, nous agissons sur les centres encéphaliques 
et médullaires, dont la perturbation occasionna les 
troubles moteurs des membres inférieurs ou supé- 
rieurs, Nous rétablissons, pour ainsi dire, la fonction 
normalerdences centres "Ur Dourqueule centre déa 
coordination fonctionne bien, il faut que les cellules 
nerveuses fonctionnent également bien. On peut, par 
conséquent, conclure qu'en rétablissant la fonction 
normale d’un centre, cervical ou médullaire, nous 
rétablissons la vie fonctionnelle de la cellule ; nous 
influençons donc, par la rééducation, la fonction nor- 
male de la cellule cérébrale elle-même. Bien entenau, 
il nous est impossible de dire par quels phénomènes 
cette influence se traduit sur la cellule cérébrale, car 
jusqu'à présent nous sommes encore dans une igno- 
rance complète sur les modifications subies par la 
cellule nerveuse pendant son travail. 

L'action de la rééducation sur la force musculaire 
est moins hypothétique que son action sur la cellule 
nerveuse et peut être saisie, pour ainsi dire, de visu. 
Nous savons actuellement comment la gymnastique 
arrive, grâce à l’entraînement, à augmenter la force 
d'un groupe musculaire, en augmentant progressi- 
vement la tonicité de chaque muscle. Nous savons 
également que la force musculaire ne se mesure pas 
par le volume d’un muscle, mais bien par la qualité 
de ses fibres. [l n’est pas rare de voir un homme 
maigre avec des muscles entraînés, plus fort qu'un 
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grand gaillard avec de gros muscles. Les muscles 
entraînés par des exercices acquièrent une force mus- 
culaire d’une façon graduelle et progressive. Les 
exercices de la rééducation agissent de la même façon ; 
ils augmentent la tonicité musculaire d’une façon pro- 
gressive et méthodique, entraînent le groupe muscu- 
laire graduellement et finissent par créer la force mus- 
culaire nécessaire pour exécuter tel ou tel mouvement. 

L'exemple suivant pourra nous servir pour démon- 
trer que la rééducation crée la force musculaire d’une 
façon progressive. 

Nous avons décrit plus haut un exercice qui sert 
à rééduquer les quadriceps. Dans cet exercice, nous 
faisons asseoir notre malade sur des sièges de diffé- 
rentes hauteurs, en commençant par des chaises hautes 
et en terminant par des bancs de 25 centimètres de 
hauteur. 

Quand il s’agit d’une paraplégie spasmodique, ou 
même d’une ataxie avec grosse hypotonie musculaire, 
il est impossible, au début de la rééducation, de faire 
lever le malade des sièges très bas, et, souvent, on est 
obligé d'employer des sièges très hauts, le lit, par 
exemple, ou un tabouret de 60 centimètres de haut. 
Au début, la force musculaire des quadriceps de notre 
malade, étant très peu développée, arrive pourtant à 
donner l'effort nécessaire pour soulever son tronc et 
pour le soutenir, quand il est debout, parce que la 
hauteur qui sépare le tabouret du bassin en position 
debout est petite. Avec le temps, ce même malade ac- 
quiert la force nécessaire pour se lever des plus petits 
bancs. Pour mieux comprendre l'effet de la rééduca- 
tion sur la tonicité musculaire du quadriceps, rap- 
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pelons en deux mots l’action physiologique de ces 
muscles, quand l'individu assis se met debout. Dans 
cet acte, les quadriceps, prenant appui sur les tibias, 
soulèvent par leurs extrémités supérieures le tronc 
jusqu’à ce que l'extrémité inférieure du fémur se pose 
complètement sur le plateau du tibia. 

Pour accomplir cet acte physiologique simple, illeur 
faut un effort proportionnel à la taille et au volume 
de l'individu. Supposons, maintenant, que ces muscles 
sont atteints, à un degré plus ou moins variable, 
d'une hypotonie musculaire quelconque, parésie ou 
atonie. Dans ce cas, la force musculaire des quadri- 
ceps sera plus ou moins petite, la hauteur à laquelle 
pourra se lever le tronc sera également petite, et pour 
permettre aux malades d'exécuter l'exercice en ques- 
tion, on sera obligé d'utiliser ou des sièges plus hauts, 
ou des engins qui permettront de déplacer le centre 
de gravité, ce qui donne au malade la possibilité de 
se lever plus facilement. Autrement dit, par des va- 
riations de la hauteur des sièges ou par le déplacement 
du centre de gravité, nous arrivons à compenser le 
manque de tonicité musculaire des muscles en ques- 
tion. C’est pour celte raison que nous nous servons, 
surtout au début du traitement, d’une chaise, d’un 
bâton, etc. Tant que la force musculaire de deux 
quadriceps n'a pas augmenté, la hauteur du siège 
reste invariable et il est inutile de forcer le malade 
à se lever d’une chaise plus basse. Parfois même, 
une différence de 5 centimètres dans la hauteur du 
siège suffit pour que le malade se trouve dans l’im- 
possibilité d'exécuter cet exercice. Mais, avec les exer- 
cices de la rééducation, le malade finit par vaincre la 

22 
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faiblesse de ses quadriceps et arrive en fin de compte 
à s'asseoir et à se lever du plus petit banc. Nous nous 
servons à la Salpêtrière du plan incliné, sur le bord 
duquel nous faisons asseoir nos malades de haut en 
bas. Quand le malade peut déjà s'asseoir sur un petit 
banc de 25 centimètres de hauteur et s’en lever facile- 
ment, il est certain que la tonicité musculaire de ses 
quadriceps a augmenté, la contraction musculaire de 
ses muscles a subi, par conséquent, l'effet favorable 
des exercices de la rééducation, décrits plus haut. 

Ce que nous venons de dire des quadriceps peut 
s'appliquer aux autres muscles. La rééducation des 
mouvements par des exercices méthodiques et rai- 
sonnés active donc la tonicité musculaire de chaque 
muscle soumis aux exercices de la marche ou aux 
exercices des mouvements. Cette action sur la tonicité 
se manifeste par un ensemble des contractions mus- 
culaires, qui forment les mouvements complexes de 
notre vie. Elle se manifeste d’une façon graduelle et 
progressive et sous la dépendance absolue des exer- 
cices raisonnés de la rééducation. 

L'action psychique de la rééducation des mouve- 
ments résulte directement de son influence sur l'élé- 
ment psychique du malade. Cette action psychique de 
la rééducation à, au commencement, dérouté plusieurs 
neurologistes de son véritable but thérapeutique. Ils 
ont interprété les effets curatifs de la rééducation des 
mouvements par la simple suggestion. 

Nous avons eu déjà l'occasion de faire justice à 
cette interprétation, que nous trouvons dénuée de tout 
sens. Personne ne peut nier l’action suggestive de la 
rééducalion, comme personne ne nie plus l'effet sug- 
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gestif de toute la thérapeutique. Nous savons tous 
l'effet que produit notre seule présence sur l’élément 
psychique des malades etcombien de fois cet effet psv- 
chique suffit pour soulager les souffrances de celui qui 
nous appelle. La rééducation influence, certainement, 
l’état psychique du malade, d’une part, par l’amé- 
lioration que ses exercices ne tardent pas à produire 
dès les premières séances, et d'autre part, par ce 
fait que le dosage de ces exercices arrive à mon- 
trer au malheureux ataxique ou paraplégique qu'il 
lui reste encore une force musculaire suffisante pour 
entreprendre un traitement d'entrainement. Ensuite, 
l'amélioration survenant suffit pour encourager le pa- 
tient ; il reprend confiance dans la vie, il espère, il 
voit qu'il est en mesure de faire quelque chose d’utile 
et qu'il n’est pas absolument un être perdu. C’est ici, 
d'ailleurs, que le rééducateur doit intervenir avec tact 
et beaucoup de précautions. Il doit avant tout agir de 
telle sorte que le malade puisse se convaincre dès les 
premières séances que, grâce aux exercices que lui 
indique le rééducateur, il peut déjà apercevoir un 
mieux sensible. Le choix des exercices joue ici le rôle 
capital. Au début, lorsque la rééducation fit son ap- 
parition, on s'était figuré qu'il suffisait de dire aux 
ataxiques : « Monsieur, prenez courage; insistez et 
tächez de marchez seul », pour que l’ataxique parte 
tout seul. & Il faut avoir de l’audace, disait-on aux 
autres, et vous finirez par marcher un jour. » 

Tel fut le langage de ceux qui se figuraient faire la 
rééducation de la marche par la simple parole. On 
s’est bientôt aperçu que, pour les incoordonnés, la 
suggestion verbale ne suffisait pas ; ou bien ces mal- 
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heureux se tordaient pieds et jambes, ou bien, plus 
on leur parlait du « courage », moins ils en avaient. 
Ce n'est que plus tard, quand on s’est aperçu que les 
ataxiques ne prenaient vraiment courage que par les 
faits, que la rééducation motrice prit place parmi les 
agents thérapeutiques qui agissent par une suggestion 
des faits et des actes. L’ataxique prend courage et de- 
vient plus sûr de ses mouvements, quand il a la con- 
viction qu'il peut exécuter les exercices indiqués, 
quand il s'aperçoit qu'il va mieux et qu’il commence 
à reprendre la vie normale qu'il fut forcé d’aban- 
donner brusquement. C’est alors qu’il se soumet vo- 
lontiers à tous les exercices de la rééducation avec 
pleine confiance et sans contrôle. La rééducation agit 
ici par la suggestion, c'est vrai. Mais cette suggestion 
n'a nullement comme point de départ la parole, l’en- 
couragement verbal, l’assurance promise et chantée. 
Elle est justifiée par le mieux que le malade ressent 
dans ses muscles, dans la régularité pendant l’exécu- 
tion des exercices commandés, et par ce fait qu'il 
arrive à se tenir mieux debout, à faire quelques pas 
avec ou sans canne, à se tourner seul sur place; en un 
mot, le malade obtient la conviction que son état 
s'améliore, et, souvent, très sensiblement. Ce qui a fait 
dire à notre regretté maître, le professeur Raymond, 
quand il étudia pour la première fois la première 
méthode rééducative, celle du docteur Frenkel, qu’elle 
« est essentiellement un traitement psychique, basée 
sur la rééducation des muscles, ou plutôt sur la réé- 
ducation des centres corticaux, qui président à l’exé- 
cution des mouvements intentionnels coordonnés ». 

A ce titre, on peut classer la rééducation des mou- 
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vements parmi les agents thérapeutiques suggestifs. 

Aïnsi, de tout ce qui précède, nous espérons pouvoir 
faire ressortir la triple action physiologique de la 
rééducation, car nous considérons comme une action 
physiologique son influence sur l’état psychique des 
malades. Ces différentes actions s’enchainent entre 
elles, agissent simultanément, comme un triple fais- 
ceau de lumière sur un seul objet. D'où il suit que, 
lorsque les muscles du malade se fortifient, ils de- 
viennent capables d'exécuter les mouvements com- 
mandés, parce que, en même temps, le centre de 
coordination se rétablit progressivement et le malade 
reprend courage; il s'applique à mieux exécuter le 
mouvement commandé, et de cette facon il active la 
restauration de son centre de coordination. Enfin, 
quand le centre de coordination se rétablit, le malade 
exécute mieux les mouvements et fortifie ainsi les 
muscles qui participent à l'exécution de ce mouvement, 
et alors il devient plus sûr de lui, il reprend davantage 
son courage. D'où il suit qu'il n’y a pas deux réédu- 
cations différentes : psychothérapique et motrice. Il n’y 
a qu’une rééducation des mouvements de la marche 
et qui est à la fois motrice et psychothérapique. 


LA RÉÉDUCATION MOTRICE 
CHEZ LES BLESSÉS DE GUERRE 


Les affections nerveuses et psychiques consécutives 
aux blessures de guerre ou aux autres traumatismes 
ne sont pas très rares chez nos blessés, et l'application 
des exercices rééducatifs se fait chez eux de la même 
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façon que chez les malades en temps de paix. Toutes 
ces affections tirent un profit indiscutable de la réé- 
ducation motrice. Il suffit de les rééduquer par la 
Méthode Rééducative de la Salpêtrière, que nous ve- 
nons de décrire. Mais l'expérience de la guerre ac- 
tuelle nous a démontré qu'un grand nombre d'autres 
blessés peuvent également en tirer un profit énorme, 
surtout si la rééducation est combinée avec l’applica- 
tion des autres agents physiques, tels que le massage 
méthodique, l'air chaud, l’électrothérapie, l'hydrothé- 
rapie et la mécanothérapie. 

Tous ces agents physiques, qui s'adressent plutôt 
au muscle, complètent les effets de la rééducation par 
leur action directe sur la tonicité musculaire. La réé- 
ducation seule apprend au blessé comment se servir 
de ses membres et comment utiliser la force muscu- 
laire acquise. Le seul fait qu’elle ne peut s’exécuter 
sans le concours de la volonté et de la conscience du 
blessé, prouve qu'elle agit sur le centre encéphalique 
qui commande le mouvement. C’est grâce à son action 
sur les centres de la marche et des mouvements que 
la rééducation arrive à régulariser la fonction muscu- 
laire et à supprimer l’impotence. 

L'immobilité prolongée, dans les fractures des 
membres inférieurs, entraîne dans la presque totalité 
des cas une impotence de ces membres : le blessé perd 
la notion de la marche. Si on le livre, comme c’est la 
généralité, à ses béquilles, il finit par acquérir une 
marche défectueuse et devient un infirme. Par consé- 
quent, le premier devoir du chirurgien ou du médecin 
traitant est d'apprendre au blessé la marche selon les 
principes de la rééducation motrice. Voici comment 
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nous avons l'habitude de procéder : aussitôt que nous 
constatons que notre blessé peut détacher facilement 
son talon dulit, lever la jambe à une certaine hauteur 
et s'opposer à une faible résistance, produite par l’ap- 
plication de la main sur le genou, nous le mettons 
soit sur le bord du lit, soit sur une chaise, afin de 
commencer la rééducation du quadriceps et du psoas 
iliaque. C’est le muscle quadriceps qui exécute les 
mouvements indiqués plus haut. Mais son activité 
n'’augmente que par les exercices suivants : le blessé 
assis doit apprendre à tendre et à fléchir sa jambe par 
les exercices en quatre temps : 1° flexion du genou 
sur le bassin ; 2° extension de la jambe sur la cuisse ; 
3° flexion de la jambe sur la cuisse; enfin, 4° abais- 
sement de la jambe et sa mise en position de départ. 
Cet exercice doit S’accomplir sous commandement et 
d’une façon cadencée. Le blessé est invité à faire 
l'exercice, en comptant les quatre temps régulière- 
ment et sans précipitation. 

Lorsque cet exercice se fait bien, on le répète en 
station debout. Pour ce faire, le blessé doit s'appuyer 
contre son lit, ou tout simplement être soutenu par 
un aide. Dans la position debout, nous rééduquons 
en plus les muscles suivants : muscles du dos, 
puisque le blessé doit arriver à se tenir, autant que 
possible, en rectitude parfaite. On lui apprend l’exer- 
cice en question de trois manières : d’abord, en deux 
temps : 

lo Flexion de la cuisse sur le bassin ; 

2° Pose du pied par terre. 

On commence par la jambe malade, puis on ter- 
mine par la jambe bien portante. Plus tard, quand le 
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blessé exécute bien l'exercice en deux temps, on lui 
apprend à le faire en trois temps : 

14° Flexion de la cuisse sur le bassin ; 

2° Extension de la jambe sur la cuisse; 

3° Pose du pied par terre. 

Enfin, l'exercice est exécuté en quatre temps : 

1° Flexion de la cuisse sur le bassin ; 

2° Extension de la jambe sur la cuisse; 

3° Flexion de la jambe sur la cuisse; 

4° Pose du pied par terre. 

On insiste sur le deuxième temps de l'exercice, afin 
de prolonger la station debout le plus longtemps pos- 
sible. 

C’est à ce moment que nous commençons la réédu- 
cation de la marche. Habituellement, au bout de huit 
jours, la position debout est un fait acquis. Il y a, 
certes, beaucoup d’exceptions, et la durée de cette 
période transitoire dépend, d'une part, de troubles 
musculaires et, d'autre part, de l’état psychique du 
blessé. Nous préférons commencer la rééducation de 
la marche des blessés sans aucun appui. Malheureu- 
sement, il est difficile d'obtenir des blessés qu’ils ne 
se servent pas des béquilles ou des cannes, et il serait 
absolument inhumain de les priver des moyens de se 
déplacer dans la salle ou dans la cour, quand ils en 
ont le désir. Force majeure nous oblige de commen- 
cer la rééducation de la marche avec des béquilles, 
avec de grands bâtons ou avec des cannes-béquilles si 
cela est possible. 

Le blessé est en position debout et appuyé sur ses 
cannes. Sous commandement, nous lui indiquons 
d'avancer d’abord la canne opposée à la jambe ma- 
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lade, puis la jambe malade; ensuite, la seconde canne, 

et, enfin, la jambe bien portante, à la condition de 

placer le pied de cette jambe au niveau de l’autre. 

L'exercice s'exécute, par conséquent, en quatre temps : 
1° Canne opposée à la jambe malade; 

2° La jambe malade ; 

3° Canne suivante au même niveau que la pre- 
mière ; 

4° La jambe bien portante, pied à côté de l’autre. 
Au bout de quelques exercices, nous transformons le 
quatrième temps et faisons placer le pied de la 
jambe malade devant le pied de la jambe bien por- 
tante. Plus tard, nous supprimons un temps et l’exer- 
cice s'exécute en trois temps : 

1° Premiere canne avec la jambe malade ensemble: 

2° Deuxième canne au niveau de la première ; 

3° Pose du pied de la jambe bien portante en avant 
de la jambe malade. 

Lorsque le blessé arrive à bien marcher en trois 
temps, nous supprimons encore un temps et l’exer- 
cice s'exécute en deux temps : 

1° Première canne et la jambe malade ensemble; 

2° Deuxième canne et la bonne jambe ensemble. 

Cette marche acquise, nous supprimons une canne, 
celle du côté de la jambe bien portante. Ainsi, notre 
blessé arrive à marcher avec une canne et en deux 
temps : 

1° Canne et la jambe malade ; 

2° Jambe bien portante. 

Ici, nous terminons la rééducation de la marche. Le 
blessé lui-même finit par se rendre compte plus tard 
de l'inutilité de la canne et marche seul sans aucun ap- 
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pui. Le temps pour rééduquer la marche est variable. 
Il peut varier d’une semaine à un mois, mais il dépasse 
rarement ce temps. 

Quelques appareils simples décrits plus haut nous 
servent pour activer la rééducation de la marche. 
Parmi ces appareils, citons : l'échelle horizontale avec 
planchettes de différentes hauteurs, le plan incliné et 
l'escalier aux marches graduées. Le blessé doit mar- 
cher dans l'échelle, en posant chaque pied dans la 
case qui correspond à sa jambe du même côté. 

Puisque la case d’un côté commence au milieu 
de la case du côté opposé, le blessé fait un pas de 
55 centimètres de long, ce qui permet de régulari- 
ser sa marche, en utilisant le maximum de la force 
musculaire existante. Notre blessé commence à mar- 
cher dans l'échelle avec des tasseaux de 5 centimètres. 
Au fur et à mesure qu'il s’habitue à cet exercice, on 
remplace graduellement les tasseaux par des plan- 
chettes, dont la hauteur varie de 5 centimètres en 
5 centimètres jusqu'à 25 centimètres. De cette façon, 
notre blessé est obligé, lorsqu'il doit déplacer sa 
jambe d’une case à l’autre, de soulever la jambe aussi 
haut que possible, afin de ne pas heurter la plan- 
chette. Dans cet exercice, le blessé rééduque son qua- 
driceps, son psoas iliaque, ses fessiers et ses muscles 
antéro-externes. Pour pouvoir déplacer sa jambe bien 
portante d’une case à l’autre, le blessé est forcé d’équi- 
librer son thorax sur la jambe restée fixe et en pleine 
extension ; d'où rééducation des deux groupes muscu- 
laires qui contribuent à la station debout : Le quadri- 
ceps et les fessiers. Pour transporter sa jambe oscil- 
lante, d’une case dans la case suivante par-dessus la 
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planchette de 25 centimètres, par exemple, le blessé 
doit plier fortement la cuisse sur le bassin et allonger 
la jambe sur la cuisse; d’où rééducation du psoas 
iliaque et du quadriceps. De plus, pour pouvoir trans- 
porter le pied de la jambe malade d'une case à l’autre, 
il est indispensable de fléchir le pied sur la jambe, 
afin de ne pas heurter la planchette, d’où rééducation 
des fléchisseurs du pied ou des muscles antéro-externes 
de la jambe. 

L'exercice de monter et de descendre un plan incliné 
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Fic. 171. — Échelle horizontale avec planchettes de différentes 
hauteurs. 


a pour but de rééduquer les muscles gastro-cnémiens, 
les muscles antéro-externes de la jambe, le quadri- 
ceps et les muscles du dos. Quand le blessé monte le 
plan anchiné, 1lexerce les iléchisseurs tdurpied "1e 
quadriceps et les muscles abdominaux. Quand il en 
descend, il exerce les muscles gastro-cnémiens, le 
quadriceps, les fessiers et les muscles du dos. Pour 
apprendre à un blessé à monter un plan incliné, il 
faut lui indiquer d'avancer d'abord la jambe bien 
portante, ensuite, approcher la jambe malade. Pour 
en descendre, on lui recommande d'avancer, d’abord, 
la jambe malade et, ensuite, la bonne jambe. Même 
exercice pour monter et descendre un escalier. Au 
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début de ce dernier exercice, on emploie une ou deux 
cannes. 

L'exercice rééducatif pour monter l'escalier s'exécute 
en trois temps : 

1° Pose du pied de la jambe bien portante sur la 
marche ; 

2 Pose de la canne sur la marche ; 

3° Pose du pied de la jambe malade sur la même 
marche. 

Pour descendre l'escalier, on exécute aussi l'exercice 
en trois temps: 

1° Pose de la canne sur la marche suivante; 

2° Pose du pied de la jambe malade; 

3° Pose du pied de la jambe bien portante. 

Ces deux exercices peuvent s'exprimer par une for- 
mule mnémotechnique simple de la façon suivante : 
pour monter : pied, canne et pied malade; pour des- 
cendre : canne, pied malade et pied. 


LE RÔLE DE LA SUPPLÉANCE 


La rééducation du membre supérieur est plus com- 
pliquée que celle du membre inférieur, puisque les 
actes de la vie accomplis par nos mains sont de beau- 
coup plus nombreux. Pour rééduquer un membre 
supérieur, il faut examiner quels sont les mouvements 
qui manquent, et indiquer au blessé une série d’exer- 
cices destinés à exécuter, par des mouvements dé- 
composés, les actes de la vie les plus simples. Suppo- 
sons qu'il s'agisse d’une ankylose partielle du coude 
avec une perte plus ou moins grande de la supina- 
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tion. Cherchons, d'abord, quels sont les actes que notre 
blessé a de la peine à accomplir. Mettons qu'il a du mal 
à enlever sa casquette de sur sa tête. Pour ce faire 
il baisse fortement la tête, incline le thorax et par 
saccades successives arrive avec brusquerie à arracher 
sa casquette de sa tête. Après avoir essayé d'obtenir 
par la mobilisation manuelle, le massage méthodique 
et la mécanothérapie, le maximum de mouvements 
possibles, nous cherchons à utiliser ces mouvements 
en les complétant par les exercices des suppléants. 
Ainsi, nous apprenons à notre blessé à fléchir, d’abord, 
l'avant-bras sur le bras, à lever le coude aussi haut 
que possible, à porter le coude en arrière, à tendre 
l’avant-bras sur le bras, à approcher le bras vers le 
milieu de la tête, à poser la main sur la tête, à saisir 
la casquette, à tendre l’avant-bras sur le bras, à porter 
de nouveau le coude en arrière, à abaïsser le bras et à 
poser la casquette sur le genou. Pour mettre la cas- 
quette sur la tête, nous procédons de la même façon. 
Dans cet exercice, le mouvement de porter le coude 
en arrière, exécuté par le grand dentelé et le rhom- 
boïde, compense l’absence de la supination, d’où ül 
suit que, dans cet exercice, ces muscles sont les sup- 
pléants des supinateurs. Ce simple mouvement rend 
l'acte d'enlever la casquette chez notre blessé plus 
correct et moins fatigant que lorsqu'il s'efforce de 
l’'arracher par des torsions du tronc et de la tête. Tous 
les actes de la vie humaine peuvent être rééduqués de 
la même façon, et ceci grâce à la participation des 
suppléances. Nous avons essayé, dans un travail pré- 
senté au [1° Congrès français de Physiothérapie (1909) 
d'établir un schéma des suppléances musculaires et 
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leur rôle dans la rééducation des paralytiques. Comme 


Fig. 172. — La rééducalion des suppléants chez un blessé avec 
perte d'une partie de l’omoplate, surtout de la partie posté- 
rieure de la cavité glénoïde, et avec atrophie avancée du del- 
toïde et des muscles sus et sous-épineux. 

Le bléssé est dans l'impossibilité d’écarter son bras au début 

du traitement. | 


la rééducation des suppléants joue un rôle capital dans 
la rééducation des mutilés de guerre, nous trouvons 
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qu’il serait intéressant de citer ici ce schéma. L’expé- 
rience nous à permis de constater que la suppléance 


Fra. 173. — La rééducalion des suppléants. 
Un mois après le blessé arrive à poser sa main sur la tête grâce à la 
rééducation des muscles trapèze et le rhnomboiïide du même côté. 


musculaire ne se fait pas toujours par voie directe. 
Elle peut s’accomplir même à distance. Dans l'exemple 
précédent, les mouvements produits par les rhom- 
boïdes, qui consistent à porter le coude fortement en 
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arrière, suppléent le manque de la supination. Mais 
dans la majorité des cas, elle se fait par voie directe. 

Aïnsi, chez les enfants paralytiques, qui ont exercé 
à la longue leurs suppléances, on voit que la flexion 
du pied sur la jambe se produit non pas par les mus- 
cles antéro-externes de la jambe, qui sont totalement 
abolis, mais par le quadriceps. D'autre part, on voit 
le tenseur du fascia lata tendre la jambe sur la cuisse 
au lieu du quadriceps, qui est atrophié. Notre schéma 
nous permet de classer ces suppléances d’après leur 
action rétrospective. 

L'expérience nous a permis d'établir approximati- 
vement que dans beaucoup de cas, pour les membres 
inférieurs, la suppléance musculaire peut être présen- 
tée de la façon suivante : le tenseur du fascia lata 
peut suppléer le quadriceps; le quadriceps peut sup- 
pléer les extenseurs des orteils; les extenseurs des or- 
teils, le muscle pédieux. Le tenseur du fascia lata et 
le quadriceps peuvent encore suppléer le groupe des 
péroniers. Les fessiers peuvent suppléer le tenseur du 
fascia lata. Les fléchisseurs de la jambe sur la cuisse, 
le demi-tendineux, le demi-membraneux et aussi le 
biceps crural suppléent parfois les muscles gastro- 
cnémiens. Le couturier supplée le psoas iliaque; 
les droits abdominaux, le psoas. Le couturier peut 
aussi suppléer les fléchisseurs de la jambe sur la 
cuisse. 

Pour les membres supérieurs, les suppléances sont 
plus compliquées. Néanmoins, nous avons pu cons- 
tater que le trapèze supplée le deltoïde; celui-ci, par 
ses portions médiane et postérieure, supplée le triceps 
brachial, et par sa portion antérieure, les pectoraux. 
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De son côté, le deltoïde est suppléé par Les sus et sous- 


Fiac. 174. — La rééducation des suppléants. 


Deux mois et demi après le début du traitement le blessé arrive 
a lever son bras latéralement. Pour maintenir son bras en 
haut pendant le temps nécessaire pour la pose de la photo- 
graphie il fait intervenir également les muscles du dos. 

Ce résultat est obtenu par la rééducation continue des muscles 

précédents. 


épineux. Le biceps brachial supplée le long supinateur 
et inversement. Les radiaux suppléent les extenseurs 


25 
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des doigts, et les extenseurs des doigts les interos- 
seux, etc. 

Il est bien entendu que toutes ces suppléances peu- 
vent varier selon chaque cas et présenter même une 
suppléance plus compliquée que celle que nous ve- 
nons d’'esquisser. Un exemple, facile à vérifier, prouve 
que notre schéma n’est pas une simple fantaisie, Dans 
les cas de névrites ou de paralysie du pied, on trouve 
souvent une atrophie très avancée des fléchisseurs du 
pied sur la jambe. Mettons le blessé dans la position 
assise avec les deux membres inférieurs allongés, les 
talons sur le parquet. Dans cette position, le malade 
arrive à faire avec son pied paralysé quelques mouve- 
ments de flexion du pied malade sur la jambe. Ces 
flexions, qui sont plus ou moins appréciables, se pro- 
duisent principalement par les contractions du qua-, 
driceps, qui supplée la perte de la tonicité des exten- 
seurs des orteils. Au furet à mesure qu'on fait fléchir 
les jambes sur les cuisses, c’est-à-dire au fur et à 
mesure qu'on fait rapprocher les pieds du blessé vers 
la chaise, la flexion du pied malade disparaît, tandis 
que la flexion du pied bien portant continue à fonc- 
tionner. Ceci s'explique par ce fait que la flexion de la 
jambe sur la cuisse fait supprimer l'action du quadri- 
ceps, et comme du côté de la jambe maladeles fléchis- 
seurs du pied sont atrophiés, la flexion de ce pied, 
qui se faisait uniquement par la suppléance du qua- 
driceps, disparait complètement. Du côté de la jambe 
saine, la flexion du pied, produite par les extenseurs 
des orteils, continue à fonctionner malgrél’absence de 
son quadriceps. Cette expérience peut aussi être uti- 
lisée comme un moyen d'investigation pour explorer 
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la suppléance du quadriceps et la tonicité des muscles 
antéro-externes. 

La rééducation des suppléants joue un rôle considé- 
rable dans l’éducation professionnelle des mutilés. 
C'est grâce à elle que nous pouvons espérer établir 
la fonction musculaire indispensable pour apprendre 
à un mutilé à se servir de tout ce qui lui reste pour 
exécuter tous les mouvements du métier auquel il se 
destine. Il est absolument erroné de croire que seul 
l'appareil orthopédique, aussi ingénieux qu'il soit, 
puisse suffire à compenser le manque de la fonction 
musculaire. Il faut se convaincre d’une chose, que 
tant que le mutilé ou l’estropié de guerre ne saura 
exécuter tous les mouvements nécessaires avec son 
moignon ou avec son bras ankylosé, il se trouvera 
dans l'impossibilité d'apprendre correctement la pro- 
fession pour laquelle on l’a désigné et qui doit lui as- 
surer son avenir. La rééducation motrice doit, par 
conséquent, précéder l'éducation professionnelle. Elle 
forme, pour ainsi dire, la base de toute rééducation 
des mutilés, car, grâce à elle, nous pouvons rétablir 
la fonction des muscles atteints et obtenir le maxi- 
mum des mouvements possibles. Ce qui nous permet- 
tra de réaliser un ensemble à peu près complet des 
mouvements indispensables pour apprendre tel ou 
tel métier à nos blessés estropiés. 
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LA RÉÉDUCATION DE LA CRAMPE 
DES ÉCRIVAINS 


La rééducation de l'écriture est un exemple caracté- 
ristique de la rééducation des suppléants. L'écriture 
étant un acte fonctionnel très compliqué, il est cer- 
tain que, suivant son perfectionnement et suivant la 
profession, chaque personne fait intervenir un nombre 
plus ou moins grand des muscles suppléants pour 
rendre cette fonction plus facile; d’ou il résulte d’in- 
nombrables écritures et maintes façons d'écrire. Deux 
groupes musculaires antagonistes prennent principa- 
lement part dans l'écriture : les fléchisseurs et les 
extenseurs des doigts. Viennent ensuite les interos- 
scux, l’adducteur du pouce; et puis les palmaires, 
les radiaux et tant d’autres, qui jouent ici le rôle des 
suppléants. Le rôle de suppléance est encore rempli 
par les autres muscles du bras. Mais, en général, les 
fléchisseurs du doigt contribuent à former le trait 
plein, et les extenseurs, le trait fin. Les interosseux 
et les rotateurs du poignet forment le trait rond. 
Dans la crampe des écrivains c’est tantôt les fléchis- 
seurs qui sont atteints, tantôt les extenseurs. D'une 
façon générale, c’est le spasme ou la contracture des 
fléchisseurs d’un ou de plusieurs doigts qui occasionne 
la crampe. 

Après avoir soumis la main et le bras du malade au 
massage méthodique et aux exercices, destinés à acti- 
ver la tonicilé des extenseurs des doigts, nous procé- 
dons à la rééducation de l'écriture par la méthode 
suivante : 
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La première chose que cette méthode se propose 
d'obtenir, c'est de mettre au repos les muscles spas- 
modiques pendant l'acte de l'écriture. 

Pour obtenir le relâchement de l’action des muscles 
contracturés, nous faisons apprendre à nos malades 


Fra. 175. — N°: let 2. Exercices des extenseurs avec une canne. 

N° 3. Exercices des extenseurs avec la méthode décrite plus haut. 

N° 4. Position de la main pour la rééducation de l’écriture avec 
la main renversée. 


l’écriture avec la main renversée. Le patient place le 
porte-plume entre le pouce et la face palmaire des 
doigts et pose la main sur la face dorsale, Pendant le 
premier temps, le patient doit renoncer à l’écriture 
avec la main, en position habituelle. La figure (fig. 175, 
n° 4) montre la position de la main pendant l'écriture 
avec la main renversée. 

Pendant l'écriture avec la main renversée, les 
muscles qui subissent l’action spasmodique, les flé- 
chisseurs, se trouvent au repos et la main exécute les 
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signes conventionnels avec les extenseurs. S'il nous 
était possible de formuler cette manière d'écrire, nous 
dirions volontiers que cette disposition nous permet 
de transformer l'écriture avec des fléchisseurs en écri- 
ture avec des extenseurs, car, si dans l'écriture ordi- 
naire, les fléchisseurs contribuent beaucoup pour 
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l'exécution des lettres, dans l’écriture avec la main 
renversée les extenseurs interviennent pour la ma- 
jeure partie; il résulte qu'en faisant travailler princi- 
palement les extenseurs, nous éloignons autant que 
possible les fléchisseurs de la sphère d'influence de 
l’action spasmodique. Contrairement aux auteurs qui 
se sont occupés jusqu'à présent des crampes profes- 
sionnelles et de leur traitement, nous n’attachons pas 
une grande importance ici à la forme ni à la compo- 
sition des porte-plume. Cependant, nous préférons 
pour l'écriture avec la main renversée, soit un porte- 
plume ordinaire, soit le porte-plume triangulaire. La 
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forme de la plume a plus d'intérêt. Nous commençons 
toujours nos exercices de la rééducation par la plume 
de ronde. Au fur et à mesure que notre patient com- 
mence à se servir relativement bien de cette plume, 
nous la remplaçons par La plume anglaise. 

Quand le patient exécute facilement l'écriture avec 
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la main renversée, nous répétons la série d'exercices 
avec la main en position ordinaire; de cette façon, il 
arrive à écrire avec la main renversée et avec la main 
ordinaire suivant nos préceptes, et son écriture spas- 
modique devient une écriture rééduquée. Plusieurs 
conditions sont nécessaires pour la rééducation de 
l'écriture. D'abord, il faut aller aussi lentement que 
possible, car plusieurs crampes d'écriture ne tiennent 
qu'à ce que l'individu ne peut plus écrire lentement. 
Ensuite, il faut recommander au patient de suivre 
l’exécution des signes conventionnels avec son cerveau, 
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car souvent l'individu atteint de la crampe profession- 
nelle a son esprit éloigné des lettres qu’il écrit, son 
cerveau est ailleurs. Enfin, il faut mettre le patient 
dans une position satisfaisante pour bien écrire. Pour 
satisfaire à cette dernière condition, nous le plaçons 
dans un fauteuil, et de telle sorte que le côté droit de 
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ce dernier se trouve plus près de la table: le papier 
doit être mis sur un sous-main peu élevé et disposé 
parallèlement au bord antérieur de la table. L'’avant- 
bras du malade doit être posé entièrement sur la table 
et parallèlement à son bord antérieur. 

On commence par apprendre d’abord la formation 
des bâtons'séparés JOUE LME NE ER rapres 
chaque bâton on fait prendre de l'encre; ceci permet 
de tendre les muscles contracturés et d'éviter ainsi la 
possibilité d’un spasme. Nous recommandons au 
patient d'écrire un bâton sous deux commande- 
ments : Un, le bâton; deux, l'encre. Le bâton s'écrit, 
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par conséquent, en un temps. La lettre O s'écrit en 
un temps. La lettre p s'écrit en deux temps; la lettre 
s'écrit en trois temps avec deux intervalles pour 
l'encre; la lettre S s'écrit en un temps; la lettre a 
s’écrit en deux temps, avec un intervalle pour l'encre; 
la lettre À, en trois temps avec deux intervalles pour 
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F1G. 179. — Exercices de l'écriture avec la main renversée. 


l’encre; la lettre À s'écrit en trois temps avec deux 
intervalles; B s'écrit en trois temps, et ainsi de suite; 
m s'écrit en trois temps; q en deux temps; x en deux 
temps; z en deux temps, etc. 

Ici, comme dans les exercices des antagonistes, 
nous nous efforcons de faire reposer les antagonistes 
pendant la pause entre les différents temps. 

Lorsque nous jugeons que le patient arrive à exé- 
cuter facilement les différentes lettres de l'écriture, 
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nous abrégeons les pauses ou les intervalles ét nous 
lui permettons d'écrire toujours sous commandement 
les lettres en entier, de ne chercher de l'encre qu'après 
avoir écrit une lettre entière, deux lettres, trois lettres, 
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FrG. 180. — Crampe des écrivains forme légère. 
Résultat obtenu au bout d'un mois de traitement. 


un mot, deux mots et ainsi de suite. Cette façon 
d'écrire nous permet dans peu de temps d'obtenir que 
le patient s’habitue à l'écriture avec la main renversée 
Alors, nous lui recommandons de s'exercer chez lui 
pendant une dizaine de minutes par jour. Le patient 
nous rapporte chaque fois son devoir, que nous corri- 
geons séance tenante, en lui indiquant la façon de 
corriger ses défauts d'écriture. De plus, nous faisons 
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écrire le patient sous dictée, afin de l’habituer à écrire 
de plus en plus vite. 

Un autre genre d'exercices, que nous ajoutons, con- 
siste en exercices des tracés en spirale ou en cercle; 
en S prolongés, ou en croix, qu'il exécute en deux 
temps. Les exercices de lignes horizontales, verti- 
cales, diagonales, etc. Ces différentes lignes doivent 
s’exécuter en déployant le poignet seul et en fixant le 
coude sur la table. Nous employons souvent un exer- 
cice, que nous appelons l'exercice des petits carrés. 
Une feuille de papier est divisée en petits carrés numé- 
rotés. Nous recommandons au patient d'inscrire dans 
chaque carré soit un cercle, soit une croix, en indiquant 
le carré eten priant de l’inscrire toujours avec la main 
renversée, et dans un temps, plus ou moins long. Par 
ce moyen, on habitue la main à suivre une discipline 
de volonté, indispensable pour s'opposer au spasme. 

Nous utilisons, en outre, les différents appareils des- 
tinés à la mobilisation des doigts et à la rééducation 
de l’incoordination des membres supérieurs des tabé- 
tiques : Le casier, Le jeu de la planchette, les prismes 
triangulaires, etc. Nous avons déjà dit plus haut que, 
si La chose est possible, il faut restreindre les exercices 
de rééducation journalière à un quart d'heure, dix mi- 
nutes; dans le cas contraire, nous invitons le patient 
à ménager sa fatigue et à faire les exercices en dehors 
de son travail et après un repos relativement long. 
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LA RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE 
PAR LE TRAVAIL 


La rééducation fonctionnelle par le travail. — Le 
travail forme un acte complexe de notre vie habituelle 
capable de créer dans notre organisme une foule de 
mouvements les plus divers, combinant ainsi les 
exercices rééducatifs avec les mouvements composés 
de notre existence. Tandis que la gymnastique ne 
donne le plus souvent que des mouvements décompo- 
sés, Le travail finit par entraîner le malade à répéter 
mainte fois de suite les mouvements les plus combi- 
nés et arrive de cette facon à rééduquer les muscles 
de la suppléance, ce qui contribue à accélérer la ter- 
minaison du traitement dans un grand nombre de cas. 

Le travail, par conséquent, permet, d'une part, 
d'activer la rééducation fonctionnelle des muscles 
malades et, d'autre part, il donne la possibilité d’'ob- 
tenir la rééducation fonctionnelle des suppléants. De 
cette façon, le travail peut devenir une thérapeutique, 
ayant pour but le traitement physiothérapique des 
malades ou des blessés atteints d’impotence fonction- 
nelle des membres. 

D'ailleurs, Tissot, le médecin-major du 4° régi- 
ment des chevau-légers, attira déjà au dix-huitième 
siècle l'attention du Corps médical sur la nécessité 
d'introduire le travail comme moyen thérapeutique 
pour terminer le traitement des membres malades 
des ouvriers blessés. Dans son remarquable ouvrage 
sur la Gymnastique médicale et chirurgicale ou Essai 
sur l'utilité des mouvements et des différents exercices 
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du corps dans la cure des maladies, publié en 1780 et 
analysé tout récemment d’une façon magistrale par le 
docteur Mac-Auliff, le docteur C.-J. Tissot dit : « On a 
vu plus d'une fois les ouvriers qui se servent de la lime, 
de la scie et du tour, recouvrer les mouvements de 
leurs bras engourdis ou paralysés, dès qu'ils ont eu 
assez de forces pour retourner à leurs ateliers. » Et il 
ajoute plus loin que « si les bras sont atrophiés, 
affaiblis, ou se ressentent encore des effets de la para- 
lysie, etc., rien n’est plus propre à achever la résorp- 
tion de la synovie, à rétablir le jeu de cette articu- 
lation et à redonner de la force aux bras, que l’action 
de tourner une roue avec sa manivelle, de scier du 
bois, de limer, de se servir du vilebrequin, de lancer 
des pierres avec une fronde, de faire des ricochets 
avec des pierres sur la surface de l’eau », etc. Mais, 
pour que le travail puisse rendre le service que nous 
lui demandons, au point de vue de la rééducation 
fonctionnelle, il ne faut pas qu'il soit trop compliqué 
et il faut qu’il devienne un complément au traitement 
physiothérapique suivi par le malade. 

La création de l'OEuvre de l'Atelier du blessé, pré- 
sidée par Mme Viviani, nous à permis de réaliser la 
rééducation fonctionnelle par le travail dans l'atelier 
que cette œuvre a ‘installé dans l'hôpital de l’École 
des Arts et Métiers. Pour que ce travail présente un 
attrait à nos blessés, l'OEuvre leur assure une certaine 
redevance suivant le travail fait par chacun, ce qui lui 
permet d'avoir quelque menue monnaie pour le jour 
de sa permission. 

De cette manière l'OEuvre atteint un triple but : Tout 
d’abord, elle occupe les loisirs de nos blessés; ensuite, 
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elle leur procure le moyen d’avoir de quoi couvrir 
leurs frais supplémentaires et, enfin, elle nous donne 
la possibilité de poursuivre la rééducation de la fonc- 
tion musculaire par le travail. 

Les travaux exécutés dans l'atelier en question doi- 
vent être simples et choisis d'avance par le médecin, 
chargé de la direction médicale de cet atelier. Ces tra- 
vaux doivent avoir pour but d’activer tantôt les mus- 
cles des membres inférieurs, tantôt les muscles des 
bras. Parmi ces travaux il faut citer : le découpage du 
bois, le collage, le rassemblage, le cartonnage, le tra- 
vail de piqûre à la machine à coudre, la vannerie 
simple, le raphia, le filet, le bobinage, le clouage, le 
percement des trous dans le bois ou dans le carton, etc. 
Tous ces travaux ne demandent aucun apprentissage 
préalable et les hommes se mettent au courant après 
une simple démonstration. 

Il faut faire remarquer que la rééducation fonction- 
nelle par le travail n’a pas la prétention d'apprendre à 
un blessé un métier quelconque; elle n'a pas non plus 
en vue de réapprendre le métier que le blessé avait 
avant la guerre ; elle s'adresse uniquement à la fonc- 
tion d'un groupe musculaire et poursuit la restaura- 
tion de cette fonction diminuée ou partiellement réta- 
blie par Le traitement. 

La rééducation fonctionnelle par le travail ne doit 
être confondue ni avec la rééducation, ni avec l’édu- 
cation professionnelles, qui ont pour but d'apprendre 
une profession au mutilé ou à l’estropié. 

Voici comment, au point de vue thérapeutique, 
nous procédons au fonctionnement de l'atelier du 
blessé : lorsque le blessé est arrivé, après un certain 
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temps de traitement, à obtenir une amélioration suf- 
fisante pour pouvoir entraîner la mobilisation des 
articulations malades, nous l’examinons au point de 
vue de sa force musculaire. Si nous constatons que 
celle-ci est suffisante pour entretenir sans grande 
fatigue une mobilité continue, nous remettons le 
blessé au travail. Si, au contraire, le blessé présente 
encore une difficulté dans l'exécution des mouve- 
ments simples et s'il présente, soit des troubles cir- 
culatoires, soit des troubles trophiques prononcés, 
nous ne l’utilisons pas pour le travail. Outre l’œdème, 
les infiltrations et les anciennes phlébites, voici encore 
quelques contre-indications de la rééducation fonc 
tionnelle par le travail: les contractures späsmodi- 
ques, les pseudarthroses, les malades atteints d'hy- 
peresthésies et d’hyposthésies très avancées, des cals 
vicieux et mal consolidés ou ayant encore des corps 
étrangers dans leurs articulations. 

Quand il s’agit d’un travail sur la machine à coudre, 
le blessé doit faire marcher la pédale de la machine 
avec les deux pieds à la fois, et, comme il ne fait que 
les simples coutures, les mouvements de la pédale 
sont pour ainsi dire réguliers et toujours identiques. 
D'ailleurs, pour le travail sur la machine à coudre, il 
y à toujours deux hommes : l’un, atteint d’un membre 
inférieur, pique à la machine et l’autre atteint des 
mains ou des doigts prépare des plis ou des ourlets. 
Pour le travail sur la machine à découper nous utili- 
sons toujours des hommes ayant une raideur ou une 
ancienne ankylose du cou-de-pied, puisque leffort 
à produire ici est plus grand que dans la simple 
piqûre à la machine. 
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Pour les blessés ayant des ankyloses partielles ou 
des raideurs des épaules nous utilisons le travail du 
marteau, le rassemblage ou le filet, qui demandent 
des mouvements d’abduction et d’élévation du bras. 
Pour les blessés atteints d'impotence de la main à la 
suite d’ankylose du coude ou du poignet, nous utili- 
sons le travail de vannerie, du raphia, de pinces, de la 
peinture, du cartonnage, elc. Pour activer les mouve- 
ments de supination et de pronation nous utilisons le 
travail avec le tournevis, les pinces, les ciseaux, le 
vilebrequin, etc. En un mot, tous les travaux utilisés 
pour la rééducation fonctionnelle doivent, comme nous 
venons de le voir, être simples, n’exigeant point un ou- 
tillage’ compliqué. Nous avons ainsi pu, dans notre 
atelier des blessés, exécuter des sacs à terre pour le 
front, des périscopes en bois; nous avons ourlé des 
serviettes pour nos soldats au front, fait des tabliers 
pour le Service de Santé, fabriqué maints objets en 
‘raphia, en bois découpé, en fil, en soie, préparé des 
accessoires pour la fabrication des fusées éclai- 
rantes, etc., etc. De cette facon, nos blessés arrivent 
non seulement à rééduquer les fonctions musculaires 
et à avoir le moyen d'utiliser le temps libre avec pro- 
fit moral et thérapeutique, mais aussi ils continuent 
à participer de loin à l’œuvre de la Défense nationale. 
La rééducation fonctionnelle par le travail est donc 
une thérapeutique de la plus haute valeur ; elle con- 
tribue à achever plus vite et plus rationnellement le 
traitement du blessé. 
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Nous donnerons ici le trait large de l’éducation 
physique qui forme une science collatérale à la kiné- 
sithérapie, mais qui a avec cette dernière une rela- 
tion étroite et continue. Un gymnaste peut ne pas 
être un kinésithérapeute ; mais un kinésithérapeute 
doit connaître la gymnastique dans ses grandes lignes 
et savoir en tirer tout le profit nécessaire pour amé- 
liorer son malade. La distinction entre ces deux 
sciences s'établit d'elle-même : l'éducation physique 
s'adresse aux gens à peu près bien portants, tandis 
que la kinésithérapie s'adresse aux malades. Entre ces 
deux limites il y a une foule de mixtes, chez les- 
quelles la gymnastique est tout indiquée, non seule- 
ment comme sport ou exercice athlétique, mais comme 
moyen thérapeutique. D'où il suit, que la gymnas- 
tique thérapeutique doit être exclusivement appliquée 
par un kinésithérapeute. 

« L’entrainement physique, dit le docteur Tissié,est 
la mise en valeur d’un ensemble de procédés qui con- 
siste à faire produire au corps humain le maximum 
de travail avec le minimum de fatigue. L'état de 
santé, de force, de résistance, dans lequel l’entraîne- 
ment place le corps, s'appelle la forme. La forme est 
donc le but de l'entraînement. Quant à la gymnas- 
tique elle-même, elle n’est que le moyen d'atteindre 
ce but. » L'exercice physique doit fortifier la santé de 
celui qui l’utilise et non créer chez lui une fatigue ; 
il doit contribuer à augmenter la vitalité des organes 
du corps humain et non diminuer leur vigueur, 
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ainsi que le développement normal du corps.Si l’exer- 
cice physique ne donne pas le moyen d’accroître la 
vitalité du corps humain et ne favorise pas le dévelop- 
pement et le fonctionnement des organes principaux 
de notre vie, il doit être abandonné. Le défaut de son 
action provient ou de l'application trop brutale des 
exercices, ou de la faiblesse relative de l'individu. 

Le docteur Danjou donne dans son excellent rap- 
port sur l'Éducation physique de la femme, présenté 
au Congrès International de Paris, les règles fonda- 
mentales de l'application des exercices physiques 
D'après cet auteur, chaque sujet inteprète à sa façon 
le sens du commandement et exécute le mouvement 
ordonné suivant ses possibilités psycho-physiques pro- 
pres, obéissant avant tout à la loi du moindre effort. 
Il y a, par conséquent, lieu de surveiller de près, sur- 
tout au début, la facon dont chacun exécute les exer- 
cices indiqués, de corriger les fautes commises et de 
diriger d’une façon rationnelle l'attention du sujet sur 
l’auto-observation et l'exécution normale de l’exercice. 
D'où il résulte que, tout en surveillant l'exécution des 
exercices physiques, le kinésithérapeute doit surveil- 
ler attentivement l’état nerveux du sujet pour éviter 
l'effet fâcheux du surmenage. « En vue de faciliter le 
travail à l’école, dit-il plus loin, et en supposant les 
élèves relativement peu anormaux, il faut, après 
l'examen individuel complet, sérier les enfants sui- 
vant les similitudes approximatives de statique, dy- 
namique et psychique, établir des groupes (10 à 15 
élèves)auxquels on fera un enseignement théorique et 
pratique en rapport avec les possibilités de compré- 
hension, d'exécution et d'adaptation de l’ensemble. In- 


I ÉDUCATION PHYSIQUE 371 


dividuellement au besoin, et c'est le cas le plus fré- 
quent, il faudra apprendre au sujet : 
« 1° À se tenir correctement en position fondamen- 
tale debout ; 
« 2° À s’éleversur la pointe des pieds, talons réunis, 
e 0 ° À Fr Là 
corps rigide et droit, tête fixée dans le plan optimum ; 


Fic. 181. — Exercices d'ensemble. 


Flexion et extension du tronc par mouvements décomposés. 


« 3° À exécuter la courbe du tronc en position cou- 
chée faciale avancée (sur le ventre) avec pieds en ap- 
pui talonnier, pointes en dehors, genoux et talons au 
contact, bras en toutes positions, épaules, nuque, 
sommet-tête, en extension haut ; 

« 4° À exécuter l'inclinaison du tronc en arrière en 
position assise sur un tabouret ou une table, appui 
aux pieds ou aux genoux ; 

« 5° À exécuter la respiration avec ou sans mouve- 
ment de bras. » 

Cette première initiation suffit à révéler l’état de la 
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musculature du sujet, l'insuffisance de sa respiration, 
la différence qui existe entre l'extension et la flexion 
de ses articulations, de sorte que celui qui est sou- 
mis aux exercices physiques arrive vite à comprendre 
les défauts de sa constitution, les points faibles de 
son organisme et la défectuosité dans le fonctionne- 
ment de ses organes principaux : poumons, cœur, foie, 
tube digestif, etc. Il s'applique avec l’aide du kinési- 
thérapeute à rectifier par une série d'exercices appro- 
priés l'insuffisance fonctionnelle de ses organes; il 
tâche, pour compenser l’'exagération de la flexion, de 
localiser dans ses extenseurs le surplus de la contrac- 
tilité musculaire pour équilibrer la synergie muscu- 
laire de ses mouvements. C'est, somme toute, une 
rééducation des forces physiques destinée à corriger 
chez l'homme en état physiologique les défauts d'une 
éducation physique incorrecte. C'est également pour 
cette raison, que quelques-uns de ceux qui s’oc- 
cupent de l'Éducation physique, l'ont appelée: la 
Rééducation physique, terme opposé à la Rééducation 
motrice, laquelle s'adresse uniquement aux malades. 

On a discuté ces dernières années sur la valeur de 
différentes méthodes de l'Éducation physique et cha- 
cun défendait celle qu'il a l'habitude d'appliquer. 
Pour nous, toutes les méthodes sont bonnes et mau- 
vaises. Elles sont bonnes, lorsqu'elles sont utilisées 
avec connaissance de cause et lorsqu'elles tiennent 
compte de différentes phases de l’évolution de l'indi- 
vidu dans sa croissance. Elles sont mauvaises, lors- 
qu'elles sont appliquées invariablement à tous les 
individus, sans tenir compte ni de l’état de leur orga- 
nisme, ni de leur âge, et lorsqu'elles poursuivent un 
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but autre que l'éducation progressive de l'effort phy- 
sique du sujet. 

Le kinésithérapeute doit suivre une règle constante 
dans son choix des exercices en rapport avec la fai- 
blesse du corps ou la croissance du sujet. «Il doit, dit 
Lefebur, faire choix, au début, d'exercices simples et 


Frc. 182. — Exercices d'ensemble. 


Mouvements rééducatifs du membre inférieur en quatre temps. 
(2° Temps.) 


faciles, adopter une progression lente mais ration- 
nelle, sans nuire à la variété des exercices, jusqu’à ce 
que le développement du corps et tout particulière- 
ment celui du système nerveux, soient suffisants. » 
L'exercice progressifet approprié doit, par conséquent, 
former la base de toute éducation physique, de même 
qu'il doit former le principe fondamental de toute 
méthode de gymnastique.De cette façon nous sommes 


LA 


arrivés à conclure que, quelle que soit la méthode de 
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gymnastique qu'on ultilise,si on a soin de doser l’exer- 
cice, de l'appliquer selon l'état physique du sujet, on 
peut être sûr d'obtenir toujours un excellent résul- 
tat. À ce point de vue la gymnastique suédoise ne 
vaut pas mieux que la gymnastique française, dont 
elle ne diffère que par l'usage d'exercices acrobatiques, 
qu’on trouve dans cette dernière. Autrement, la gym- 
nastique française présente également un ensemble 
des exercices, capables de révéler la synergie muscu- 
laire du sujet. L'école de Joinville n’est certaine- 
ment pas inférieure à n'importe quel Institut suédois. 
Elle a indiscutablement un avantage, c'est qu'elle 
ne prétend point s'adresser au traitement des ma- 
lades ; elle s'occupe des individus mal formés; tan- 
dis que les Instituts suédois prétendent que leur mé- 
thode est aussi efficace chez le sujct en état patho- 
logique. C’est non seulement une erreur, mais tout 
simplement une hérésie, car l'homme malade n’est 
nullement dans les mêmes conditions physiologiques 
que l’homme qui n'est pas assez développé. Que la 
gymnastique suédoise soit une excellente méthode, 
lorsqu'elle s'adresse à un individu d’un développe- 
ment physique médiocre, chez lequel elle développe 
surtout La force. des ‘extenseurs, rien deplus juste: 
Mais que cette méthode puisse invariablement être 
utilisée chez les malades ou les convalescents, voici 
une prétention plus qu'erronée, prétention que com- 
battent tous les Kinésithérapeutes, même Suédois, bien 
sensés. Ainsi, les exercices physiques n'ont leur valeur 
que s'ils sont appliqués graduellement et suivant les 
aptitudes physiques chez les êtres mal constitués. 
Toutes les méthodes d'éducation physique acquiè- 
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rent un énorme avantage, si elles sont appliquées en 
plein air. La méthode naturelle de Hébert n’est qu’une 
gymnastique rationnelle sans engins et exécutée en 
plein air. Les exercices physiques en plein air activent 
l'échange respiratoire et concourent efficacement à la 
régénération de la fonction des organes. D'où il suit 


F1c. 183. — Exercices rééducatifs d'ensemble. 


Abaissement et élévation du tronc par mouvements décomposés. 


que, pour que l'Éducation physique puisse donner 
toute sa plénitude, on doit faire exécuter les exercices 
en plein air, afin que le sujet soit soumis en même 
temps à l'influence des mouvements et de l'air pur. 
Appliqués de cette façon les exercices physiques 
peuvent également rendre de grands services aux 
convalescents, à la condition de ne pas pousser ces 
exercices au delà des forces physiques existantes. 
Quand il s’agit des convalescents, le kinésithérapeute 
établit d’abord la sélection des exercices utilisés, en- 
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suite, il les fait exécuter par les convalescents dans 
la mesure du possible. Peu importe si le convales- 
cent exécute incomplètement l'exercice, l'essentiel est 
qu'il le fasse : l'entraînement fera le reste. 

La rééducation physique des convalescents n’est 
qu'une exécution plus ou moins correcte d’une série 
d'exercices dont le but est d’entrainer le membre 
malade dans le mouvement. Nous donnons ici quel- 
ques photographies qui présentent les exercices exc- 
cutés par des convalescents de l'hôpital militaire des 
Arts et Métiers sous la direction d’un moniteur de 
l’école de Joinville. L'ensemble des exercices choisis 
pour entrainer les blessés se compose principalement 
des exercices qui se rapprochent des exercices réédu- 
catifs : les exercices de la décomposition du mouve- 
ment de la flexion de la jambe sur le bassin; de la 
décomposition de la station debout sur une jambe, ou 
la pose par mouvements décomposés de la jambe en 
avant, en arrière, de côté; des mouvements décompo- 
sés des mains, des bras, des avant-bras, du tronc; des 
mouvements combinés des bras et des jambes, des 
bras et du tronc, des jambes et du tronc; des mouve- 
ments correctifs du dos, de la marche, du saut, de la 
course ; des exercices de boxe,des massues, des bâtons 
à sphères, des haltères, etc. Dans tous ces exercices 
les blessés exécutent le mouvement avec le maximum 
d'amplitude possible. Ils forment deux équipes dis- 
tinctes : celle qui a mal aux bras fait les exercices 
physiques pour les membres supérieurs et celle quiest 
atteinte aux jambes, exécute les exercices des jambes. 
De cette façon les exercices rééducatifs de gymnas- 
tique ne s'adressent qu'au membre malade. 
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A 


Aclion diurétique du massage 
abdominal, 227, 
— mécanique du 
123. 

— physiologique du massage, 
122. 

— physiologique de la réédu- 
cation, 333. 

— de la rééducation sur les 
centres nerveux, 334. 

— de la rééducation 
force musculaire, 335. 

— psychique de la rééduca- 
Lion, 338. 

— réflexe du massage, 124. 

— thérapeutique du massage, 
126. 

Air chaud dans la mobilisa- 
tion, 58. 

Amédée Bonnet : Son opinion 
sur l’immobilisation, 7. 

Ankylophiles (les), 52. 

Ankylose du cou-de-pied, 162. 

— du coude, 158. 

— de l'épaule, 156. 

— du genou, 162. 

— de la hanche; 161. 


massage, 


sur la 


— du poignet, 159. 

— et raideurs, 156. 

— d’origine rhumatismale, 
Ye 

— trois semaines après, 158. 

— six semaines après, 159. 

Appareils actifs, 241. 

— actifs pour les bras, 243. 

— à une poulie, 243. 

— à double poulie, 243. 

— pour les jambes, 264. 

— pour abduction et adduc- 
tion des jambes, 264. 

— pour la rotation de la han- 
che, 265, 266. 

— pour la circumduction de 
la hanche, 267, 268. 

— pour flexion et extension 
de la jambe, 269. 

— pour l’abduction et l'adduc- 
tion des bras, 250 et 251. 

— pourflexion et extension des 
pieds, 273. 

— pour la rotation du cou-de- 
pied, 273. 

— pour l’abduction et l’'adduc- 
tion du pied, 273, 274. 

— pour flexion et extension 
de l'avant-bras, 251-252. 
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— pour flexion el extension 
du poignet, 253, 254. 

— pour flexion et extension 
des doigts, 255, 256, 257. 

— passifs, 276. 

— passifs pour la flexion et 
l’extension de la jambe, 277, 
278. 

— passifs pour les bras, 278; 
270: 

— passif pour la hanche, 280, 
28: 

— instruments, 282. 

— pour la rotation de l'épaule, 
241. 

— pour la rotation du poignet, 
258-259. 

— pour la supination et la pro- 
nation de la main, 258, 260, 
261, 262. 

— de traction : 

Exercice de flexion et d'ex- 
tension de la jambe, 248. 
Exercice d’abduction et d’ad- 

duction de la jambe, 249. 
Exercice en position latérale, 
245. 
Exercice en position posté- 
rieure, 246. 
Exercice en position 
rieure, 247. 

Application de la bande pour re- 
dresserle pied dans l’entorse 
Libio-tarsienne. 1° Temps, 
136. 

— 2° Temps, 137. 

— 3° Temps, 139. 

— 4° Temps, 140. 

— 5° Temps, 141. 

— méthodique du 
129. 

— thérapeutique du massage 
méthodique, 135. 

Appui dans la mobilisation, 11. 


anté- 


massage, 


Arthrites (massage des), 169. 

Astasie-abasie (le massage dans 
1); 206: 

Atrophie et contracture des 
muscles (le massage), 173. 


B 


Baguette de Bourdier, 108. 

Bicyclette montée et bicyclette 
de chambre, 272. 

Banquette à roulette, 269. 

But de la mobilisation métho- 
dique, 6. 


GC 


Cage orthopédique, 284. 

Cellulite (la massothérapie de 
la), 182. 

Cinésithérapie, Cinésie ou Ki- 
nésithérapie, 2. 

Circumductions du bras, 22. 

Chorée (le massage dans la), 
207. 

Comment exécuter une mobi- 
lisation manuelle avec profit, 
10, 

Conduite à tenir du massothé- 
rapeute, 80. 

Cong-Fou (le), 78. 

Congrès de physiothérapie de 
médecins delanguefrançaise, 
18. 

— internationaux de physio- 
thérapie, 78. 

Contracture et atrophie des 
muscles (le massage), 173. 
— idiopathique des muscles {le 

massage de la) 176. 

Contusions (la massothérapie 

des) 163. 


D 


Dagron (sa classification des 
mouvements de l'épaule, 12. 
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Dally (Cinésiologie de), 78. 

Démonstration photogra- 
phique de deux mobilisa- 
tions : précoce et tardive, 
56 ON. 

Distension articulaire dans la 
mobilisation des doigts, 37. 

Durée des séances, 81. 


E 
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— des mouvements coordon- 
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— (théorie de l’action), 289. 
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16. 
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